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« Note aux lecteurs » :
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1 INTRODUCTION

Au sous-sol de [I'hépital, une grand porte a doublgtant indique avec cet
écriteau : 4nterdit au public».

Une fois a l'intérieur, on est tout d’abord surgrer le froid qu'il y réegne. Puis, allongé
sur ce brancard inconfortable, on se sent éblouupa lumiere blanche et froide provenant
d’'un plafond de couleur inhabituelle, verte ou kle’ailleurs, en prétant un peu plus
d’attention a ce lieu sinistre, on se rend compie l@s murs aussi ont cette couleur. Ces murs
qui manquent si cruellement de fenétres... Tout aufalusieurs petits étres verts ou bleus
affublés de chapeau, masque et gants s’agitent.

L’ambiance y est surréaliste mais contrairement @pparences, il ne s’agit pas d’un
scénario de science-fiction mais d'un instant de aiiquel nous serons pratiquement tous

confrontés un jour : le passage au bloc opératoire.

Lieu mystérieux et ambigu, le bloc opératoire dstfais cet endroit par lequel on passe
pour améliorer ses conditions de vie, et cet ehdroonnu terriblement angoissant ou I'on ne
maitrise rien.

L'expérience professionnelle acquise pendant cing eomme infirmiére dans des
services tels que la médecine oncologique, lesnagege ou la réanimation chirurgicale
polyvalente, ainsi que celle d'étudiante infirmieaeesthésiste, m'ont permis de garder
comme fondement essentiel du métier paramédicakldion avec le patient. Or, dans cet
univers de haute technicité gu’est le bloc opérata@t en particulier en anesthésie, peu de
place semble dédiée au contact. Les patients @mpeartant trés demandeurs...

Il est donc essentiel pour moi d’éclaircir un sujei a une importance réelle sur le
terrain, mais aussi dans le choix d’un infirmier s@ spécialise dans I'anesthésie : I'infirmier

anesthésiste a-t-il le sens du relationnel ?

Je m’attacherai dans un premier temps a déterndsemotivations qui poussent un
infirmier a devenir infirmier anesthésiste, et dguglles mesures la part du relationnel et de
la technicité interviennent dans ce choix.

Dans un second temps, apres avoir ciblé le ré&ioainel de l'infirmier anesthésiste a

I'accueil du patient au bloc opératoire, je morare@n quoi I'anxiété pré-opératoire du patient



est un fait avéré qui a des répercussions mais aesssolutions. Jinsisterai alors sur
I'importance du réle qu’a I'infirmier anesthésistans sa prise en charge.
Enfin, par le biais d’'une enquéte, je confrontdeaithéorie en terme de gestion de

I'anxiété par I'infirmier anesthésiste exposée danshapitre précédent, a la réalité du terrain.
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2 QUELLES SONT LES PARTS DU RELATIONNEL ET DE
LA TECHNICITE QUI MOTIVENT UN INFIRMIER A
DEVENIR INFIRMIER ANESTHESISTE ?

2.1 INTRODUCTION

A la question : « pourquoi voulez-vous étre infiemanesthésiste », chaque jeune admis
a I'école d'infirmiers anesthésistes a di répondette question semble banale et reste
pourtant incontournable a tout entretien d’admissie d’embauche, dés lors qu’il s’agit
d’entreprendre une formation, un nouveau travaill@gcuper un nouveau poste.

Pour devenir infirmiére, cette question m’avait \pdacile a appréhender car cette
profession ne se choisit pas au hasard, et sales plar vocation, des motivations souvent
anciennes et bien ancrées sont nécessaires.

En revanche, les motivations qui entrainent umnmér vers la formation d’infirmier

anesthésiste m’interpellent car cette dernieregptésun bon nombre d’exigences.

Apres I'énoncé d'un certain nombre d’entre elledaeformulation de la question de
départ a mon travail, je vais donc tenter d’exm@igles motivations qui poussent un infirmier
a devenir infirmier anesthésiste.

Puis je vérifierai si la motivation qui me paraiteéla plus pertinente est compatible
avec I'exercice du métier d’'infirmier anesthésiste.

Enfin, je conclurai mon questionnement par I'hygsih retenue pour mon travail. Elle

me permettra de le préciser, le cadrer ainsi qumdesuivre et approfondir ma recherche.

2.2 UNE FORMATION EXIGEANTE MAIS UNE MOTIVATION A
TOUTE EPREUVE

Ayant commencé depuis quelques mois la formationfidhier anesthésiste, j'ai pu

constater qu’elle était source de nombreuses esggen
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Ces exigences sont dans un premier temps dordrfegsionnel. Tout d'abord, le
concours d’admission est difficile et nécessitesgepréparer de nombreux mois a lI'avance.
Certains bénéficient de cours préparatoires orgarpar des centres hospitaliers détenant les
vingt-deux écoles d’infirmiers anesthésistes frésgs qui s’échelonnent sur presque une
année. Malgré cela, certains professionnels échatese présentent plusieurs années de suite
au concours d’entrée jusqu’'a la réussite. Cet aeimaent témoigne d’une volonté indéniable
de devenir infirmier anesthésiste et d’'une fortdivation.

Par ailleurs, la scolarité est également densdfatild. Apres trois mois de formation,
on dénombrait déja deux abandons et 10% de la gimmqui passait le rattrapage de la
premiére évaluation en s’accrochant. De plus, d&spécialisation la plus longue de toutes
celles accessibles avec le dipldme d’infirmiert deux années.

Enfin, passer du statut de professionnel a cektudiant n’est pas aisé non plus, et ce
d’autant plus que le cursus professionnel a étg. |an effet, il est nécessaire pour prétendre
au concours d’avoir une expérience professionride moins deux ans, ce qui implique
d’étre sorti du cursus scolaire. La faculté de aptation a la vie étudiante bien différente de
la vie professionnelle est donc indispensable & tmux qui débutent cette formation. La
position assise de I'étudiant en cours s’opposadi\tité physique de l'infirmier. De méme,
I'écoute passive de I'étudiant s’oppose a l'actadans les soins de l'infirmier. Et puis la
situation d’étudiant est une situation d’appremiigs Il faut donc accepter de se faire encadrer
ce qui implique d’accepter de se remettre en questi’accepter les critiques et remarques. Il
faut savoir s’effacer et rester humble, refairemesives face a des professionnels qui ne nous
connaissent pas. Cela n’'a rien d’évident quandguesl mois auparavant, nous étions encore
le professionnel affirmé avec de I'expérience, @arinéme « ressource » du service. Cela

nécessite une capacité d’adaptation pointue egrarele disponibilité d’écoute.

Puis les exigences qu’implique la formation sonssawd’ordre personnel. En effet,
beaucoup d’entre nous avons également une vientiddavec des enfants. Car si I'accession
au concours requiert un minimum de deux annéegpdignce professionnelle, la majorité en
compte plutét cing ou dix. Or I'entrée en formatio@cessite une réorganisation totale de la
vie quotidienne afin de concilier au mieux écolefamille. La creche du petit dernier

finalement trouvée au sein de I'hépital ou nousdillions, se retrouvera peut-étre parfois a
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'opposé de notre lieu de stage. Quand on condaiturcroit, les difficultés pour circuler a
Paris et en région parisienne, il n’y a vraimeehrile simple...
De méme, il y a un temps d’études qui se fait @ad@son, ce qui implique de consacrer

un peu moins de temps qu’a l'ordinaire a sa viéadeet familiale.

La formation d’infirmier anesthésiste est donc emigte et source de certaines
difficultés. Pourtant, chaque année quelques msllinfirmiers se présentent aux concours
d’admission des écoles d’infirmiers anesthésistes.

Ces constats m’aménent donc a poser la questialémkt a mon travails qu’est-ce

qui motive un infirmier a devenir infirmier anesthésiste ? ».

2.3 LES DIFFERENTS ARGUMENTS QUI PEUVENT EXPLIQUER LA
MOTIVATION D'UN _INFIRMIER A DEVENIR INFIRMIER
ANESTHESISTE

La premiere qui s'impose comme une évidence, esblienté d’approfondissement et
d’acquisition de nouvelles connaissances et compése

En effet, cette motivation est indispensable eegrgaire a toute implication dans une
formation, quelle gqu’elle soit. Et méme si de nplés spécialisations s’offrent a un
infirmierb désireux de s’enrichir, I'anesthésie ksteule spécialité que I'on ne peut exercer
comme infirmier sans avoir le dipléme d’infirmienesthésiste, comme le stipule I'article
R.4311-12 du décret 2004-802 du 29 juillet 20@dlatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier. Par exempinfirmiére de bloc opératoire, cadre et
puéricultrice peuvent étre des spécialisations ssiickes comme infirmier en « faisant
fonction de ».

Un professionnel dont les centres d’intérét somélmnimation, le SAMU, les urgences
peut donc logiquement, a un moment donné dans swooyrs professionnel, désirer
améliorer son niveau de connaissances et compétacainsi accéder a cette formation.
Dailleurs, en interrogeant les étudiants de mammtion, tous ont globalement ce type de

cursus.

1 Cf. Annexe |.
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Certains infirmiers peuvent également envisageprédession d’infirmier anesthésiste
comme la possibilité d’améliorer leurs horairesrdgail.

En effet, un infirmier anesthésiste a des horgules réguliers qu’'un infirmier, avec
moins, voire plus du tout de nuits ni de week-emidgavaille majoritairement de jour avec
des horaires relativement fixes correspondant auxds d’ouverture des blocs opératoires de
chirurgie programmeée. Les nuits et les week-endsgea toujours dans les blocs opératoires

qui assurent les urgences, mais ils sont plus.rares

L'infirmier peut également étre attiré par I'augrtegion de salaire dont peut bénéficier
I'infirmier anesthésiste.

En effet, le monde de l'anesthésie manque cruehem@nfirmiers anesthésistes, et on
peut imaginer que l'offre est en lien avec la dedearCela est en réalité surtout le cas dans
les établissements privés, ou le salaire de lfimfr anesthésiste avec les gardes et un bon
talent de négociateur peut s’élever au double te dein infirmier en début de carriere. Ses

responsabilités sont alors accrues et ses conslitieriravail pas forcément idéales.

Si I'on s’attarde un peu sur les compétences ddirhnier anesthésiste, on constate
gu’elles accordent une large place a la techniuepeut s’interroger sur un aspect de fuite
du patient dans une relation émotionnelle. Tromglication psychologique peut déstabiliser
un infirmier et I'école d’infirmiers anesthésistpsut s’avérer étre comme un refuge, une
porte de sortie. Cela dit, les infirmiers ayant profil technique peuvent étre logiquement
attirés par cette spécialisation, pour privilégwlontairement I'aspect technique de leur
métier a I'aspect relationnel.

Dailleurs la proportion masculine d’étudiants passune moyenne inférieure a 10%
dans les écoles d'infirmiers a environ 50% danséesles d'infirmiers anesthésistes. Les
hommes se revendiquent volontiers davantage dbsitéens que des ardents défenseurs du
réle propre de I'infirmier. On les trouve ainsi gins grand nombre dans les services de haute
technicité telles que la réanimation, les urgente§SAMU, que dans les services de long
séjour ou de médecine.

Cet attrait de la population masculine pour cepiécilisation est méme interpellant et

mérite que I'on s’y attarde un peu...
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La technicité est-elle la seule raison pour exgiggu’autant d’hommes infirmiers

choisissent cette spécialité plutdét qu’'une autre ?

2.4 UNE RECHERCHE DE VALORISATION INDENIABLE

Pour I'homme, le travail occupe encore une grandeepau sein de sa vie sociale, bien
plus que pour la femme. Elle s’épanouit socialersantiout a travers la famille qu’elle fonde,
par le biais de la réussite de son couple, de ¢&tilon de ses enfants... méme si la société
occidentale actuelle évolue et tend a faire régrass constat.

L’homme se valorise encore aujourd’hui, beaucoup gun travail. Or la place de
I'infirmier au sein de I'équipe soignante est emcdrancale. Le travail de recherche que
javais effectué a I'école d’infirmieres traitaitedl'influence du pouvoir médical sur la
collaboration infirmiere-médecin, et avait démontpge le pouvoir médical était encore
présent, dans une certaine mesure, dans les &tasfamiers. Il se concluait par le constat
que linfirmier du 2f siécle avait encore bien des difficultés a affirnsen identité, et
notamment par rapport au médecin.

L’infirmier anesthésiste, de part son niveau d’étud son décret de compétence, est
plus valorisé qu’un infirmier, et occupe une plaeesein de I'équipe soignante également
plus valorisante qu’un infirmier. D’autre part,dallaboration infirmier anesthésiste-médecin
anesthésiste, au regard de leurs connaissancesateddet techniques, est beaucoup plus
étroite que celle infirmier-médecin. L'infirmier esthésiste a également plus d’autonomie par
rapport au médecin que linfirmier. En effet, mésiele médecin anesthésiste est le seul
prescripteur de l'acte anesthésique et que sarmrésau coté de l'infirmier anesthésiste est
légalement indispensable aux moments clés de tlaésie (induction et réveil), I'infirmier
anesthésiste est habilité a mener une anesthébmutien bout. Et il n’est pas rare d’entendre
I'infirmier anesthésiste affirmer qu'il préfere étseul pour gérer la conduite de I'anesthésie,
sous prétexte gu'il n’a pas fait « deux ans d’ésusepplémentaires pour avoir un médecin
constamment sur le dos ». Il est d'ailleurs bienmvsot plongé dans la derniére revue
scientifique ou le dernier rapport de la SEAR I'affiit de la derniére technique ou derniére

nouveauté.

% SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réitim
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L'infirmier anesthésiste a volontiers un discourstr&nement valorisant de sa
profession qu’il oppose souvent a celle d’infirmsigle bloc opératoire « asservie » et « simple
exécutante ». On peut d’ailleurs également s’iog@r sur le « pouvoir » et la « maitrise » de
l'infirmier anesthésiste sur le patient. Avec degdmaments, le patient est soumis a

I'infirmier anesthésiste. Recherche-t-il un rappodominant-dominé » ?

Je pense donc qu’une motivation qui incite l'infilema se spécialiser dans I'anesthésie,
et qui entraine notamment autant d’hommes dandlages est la volonté d’étre valorisé.

Mais cette volonté de se valoriser et d'étre valbrne me parait pas pour autant
spécifique a la population masculine. Elle est j#tt¢ davantage exprimée par les hommes et
ilIs sont peut-étre moins pudiques concernant ce d&scension promotionnelle, compte-
tenu de la place qu’ils accordent a leur vie pifemelle dans la société.

Mais quoi de plus naturel que le désir de se \sdoriles lors que I'on entreprend une
formation pour acquérir des connaissances et dgsomsabilités supplémentaires ? Cela
correspond a la définition quasi littérale du termealoriser » : « prendre de la valeur »,
« acquérir une valeur supplémentaire ».

Cette recherche de valorisation est en lien awatrdit pour la technique et la volonté
de se hisser un peu plus au niveau du «rang niédmar I'acquisition de connaissances
pointues et d'une responsabilité accrue. D'ailleapgés enquéte auprés des étudiants de ma
promotion, nombreux sont ceux qui avaient entaméyate d’études médicales avant leurs
études d’infirmiers...

Mais les qualités techniques sont-elles les sealégées par le métier d’infirmier
anesthésiste ?

2.5 L'INFIRMIER GARDERA-T-IL SES QUALITES HUMAINES EN
SE SPECIALISANT DANS L’ANESTHESIE ?

L’infirmier anesthésiste a un rdle relationnel intastable. C'est un infirmier
anesthésique dipldmé d’Etat qui prend soin, danscaomiexte péri-anesthésique, de la

personne dans sa dimension holistique.
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Christophe Debout, infirmier anesthésiste, corseille santé, décline ainsi la mission
technique et relationnelle de I'infirmier anestlsésiqui« est souvent pergu comme un expert
de la technique au sein de la profession infirmi@ien que la prégnance de la technologie
soit indéniable au sein de cette spécialité, chesh I'exercice quotidien du réle propre qui
marque cette profession d’'une empreinte infirmiérda distingue de celle d’'un technicien
d’anesthésie. L'anesthésie est un domaine donpédetstechnique ne doit pas étre mis en

opposition avec I'approche relationnelle mais beencomplémentarité®»

Il se situe des l'accueil du patient au bloc opsérat car I'infirmier anesthésiste est
souvent le premier interlocuteur du patient. Ce n@lationnel se poursuit au moment de
I'induction anesthésique jusqu’a la phase clé deité€ui se fera dans la continuité du climat
de confiance, de sécurité et de détente qu’auirstaurer I'infirmier anesthésiste.

Il est également prépondérant lors de la réalisatimne anesthésie loco-régionale,
aussi bien pendant le geste technique que lor8ndiervention chirurgicale. Par exemple, il
est aisé d'imaginer la source d’anxiété géenérédeplaruit de la scie ou du bistouri électrique
lors d’'une chirurgie prothétique de la hanche alrepatient sous rachianesthésie.

D’ailleurs, et de maniére générale, méme si leamirdvec le patient est souvent bref, il
a beaucoup d’'importance et doit étre de qualité.

En effet, 'anxiété du patient en pré-opératoiré @s fait établi. L'utilisation d’un
qguestionnaire évaluant l'anxiété pré-anesthésiqus d’'une étude néerlandaise évalue
I'incidence de celle-ci a 32% d’'une population datignts consultant avant une chirurgie
mineurd. Dans une autre étude effectuée par Graziella D/LS évaluant le vécu pré-
opératoire du patient, 50% d’entre eux disent avegsenti de l'anxiété en période pré-
opératoird. Cette anxiété pré-opératoire peut étre majeutardvée au bloc opératoire et
c’est pour cette raison qu’'une prémédication de typxiolytique est prescrite par le médecin
anesthésiste de fagcon systématique, quelques reaes!’intervention chirurgicale.

¥ DEBOUT Christophe - Page de I'’ANFIIDE n°12 - Reudel'infirmiére, n°49, mai 1999, P71.

* NOERMAN N., VAN DAM F., MULLER MJ., OOSTING H. - fie Amsterdam Preoperative Anxiety and
Information Scale - Anesth Anal, 1996, P445-451.

® DALSTEIN Graziella - L'expérience du bloc opéria¢o vécu du patient — Inter Bloc, Tome XIV, n°4,
décembre 1995, P62-68.

18



C’est pourquoi l'infirmier anesthésiste doit avaoin role relationnel primordial dans
I'accueil du patient au bloc opératoire, réle gqaé d'ailleurs pu constater a I'occasion d’'une
expérience personnelle en milieu de premiere apogeune appendicectomie en urgence. En
effet, en plus de la douleur et de l'appréhension geéste chirurgical qui s’annoncait
complexe, l'idée de passer « de l'autre coté dealaieére » me rendait nerveuse. J'avais les
mains moites et froides, la langue seche, je fnisais en salle de réveil ou jattendais avant
d’étre prise en charge au bloc. C’était un samezBHa et l'infirmiére anesthésiste de garde a
ete formidable. Elle est venue discuter avec moidpat vingt minutes avant de rentrer en
salle. J'ai pu lui exprimer mon inquiétude, elléta rassurante, douce, souriante. Je me suis
endormie calmement et réveillée calmement. Le mesuuvenir que je garde du réveil est sa
phrase rassurante teut s’est bien passe

Certes les soins relationnels sont une construajins’établit dans le temps avec
I'acquisition de connaissances, de I'expérience. Gmprend bien que /linfirmier
anesthésiste, compte-tenu du peu de temps quSepagec le patient au bloc opératoire, ne
puisse pas mettre en place cette relation d’accgngraent patient-soignant. En revanche, il
peut avoir une démarche relationnelle qui, a I'gipen des connaissances techniques et
médicales, s’apparente davantage aux racines de pmaifession infirmiére. Prendre soin, le
nursing, autant de concepts que beaucoup de p@salams ma promotion ne veulent plus

entendre !

On peut alors se demander si la spécialisation whifirmier en anesthésie a un impact
sur la prise en charge « humaine » du patient.

Et de facon plus précise, afin de cadrer davanmage travail, on peut se demander si
'anxiété du patient en pré-opératoire est biereggrar I'infirmier anesthésiste, voire gérée
tout simplement.

Quels procédés utilisent-ils, quels mots ? L'infemanesthésiste reste-t-il enfermé dans
sa prise en charge anesthésique a I'accueil denpdiinterrogatoire usuel : vérification du
jelne, du Mallampati...) ou met-il en place un dialegdapté a I'état émotionnel du patient ?
Prend-il le temps de I'écouter ? Est-ce que ce mbrmié qu’est I'accueil du patient au bloc

opératoire a une importance pour lui ?
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2.6 CONCLUSION

Accéder a la formation d’infirmier anesthésiste sh'@as forcément aisé pour un
infirmier. Le parcours est parfois long et diffeilet une fois le concours en poche, les
contraintes se multiplient (scolaires, personnefesiliales...).

Cependant, la motivation d’un infirmier qui veut sgécialiser dans I'anesthésie est
souvent infaillible et s’explique notamment par profond désir de valorisation. Cette
recherche de valorisation se fait surtout en lgcd acquisition de nouvelles techniques, de
connaissances médicales et de responsabilités.

Mais ne se fait-elle pas au dépend des qualitésaimas que possede tout bon infirmier,
qualités également exigées pour exercer le méiigirchier anesthésiste ? La technique ne

prend-elle pas le pas sur le relationnel au partauder ?
Je garderai donc comme hypothese a mon travaitéddh professionnel la question

suivante :« la prise en charge de l'anxiété du patient en prépératoire est-elle une

priorité pour l'infirmier anesthésiste ? »
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3 L'ANXIETE DU PATIENT EN PRE-OPERATOIRE : UN
FAIT AVERE POUR LEQUEL L'INFIRMIER
ANESTHESISTE A UN ROLE A TENIR

3.1 INTRODUCTION

L’anesthésie est une spécialité de « haut vol badechnicité est prédominante dans les
taches quotidiennes de l'infirmier anesthésistee grande partie de son temps de travail est
consacré a la maitrise d’'un environnement technayge des soucis tels que la sécurité, la
maintenance ou l'entretien.

Dailleurs, la notion du temps est importante pussd’infirmier anesthésiste dépend
d'un programme opératoire, et la rencontre avepalient est souvent furtive. Pourtant, la
plupart du temps anxieux, le patient arrivant aochbpératoire est avide d’échanges, de
communication, de contact.

L'infirmier anesthésiste y-est-il réceptif ? Accerttil de I'importance a la prise en
charge de I'anxiété pré-opératoire du patient 2cEstne priorité pour lui au sein de sa prise
en charge « technique » ?

Avant d’y répondre en testant mon hypothése deailraur le terrain, je vais tout

d’abord la définir, la développer, expliquer ceejl€ sous-entend.

Ainsi, dans un premier temps, je vous parlerai’dexliété pré-opératoire du patient.
Apres l'avoir définie, jévoquerai ses multiplesusas, les moyens par lesquels elle s’exprime
et ses répercussions. Il en découlera logiquengmiécessité de sa prise en charge et
jaborderai donc les moyens de pallier a cette &téxpré-opératoire.

Puis, dans un second temps, jinsisterai sur le d@ l'infirmier anesthésiste dans la
prise en charge de I'anxiété pré-opératoire diepgtet évoquerai la place qu’il doit accorder
a ce rble, dans sa prise en charge pré-anesthégicpagient.

Par ailleurs, je tiens a préciser que ce travaiceme exclusivement la prise en charge

des patients adultes.
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3.2 L'ANXIETE PRE-OPERATOIRE DU PATIENT

D’aprés I'encyclopédie Larousse, I'anxiété se défiomme «ne vive inquiétude née
de lincertitude d’une situation, de I'appréhensidfun événement» «C’est un désarroi
psychique ressenti face a un danger indéterminémghinent s’accompagnant par un
sentiment d'insécurité’»

L’anxiété est un sentiment pénible d’attente, eprggence signale que nous craignons
quelque chose dans la situation actuelle ou da@situnation a venir, que quelque chose nous
tracasse.

Mais au-dela des subtilités sémantiques, il faueféa distinction entre deux types
d’anxiété : 'anxiété de personnalité qui constituetrait permanent de caractere psychique
d’un individu, et 'anxiété situationnelle liée aaisituation précise dans laquelle se trouve cet
individu, tel le patient arrivant au bloc opéragoir

L’'anxiété pré-opératoire, qui nous préoccupe i@t donc une forme d'anxiété

situationnelle.

D’apres la psychologue Daniele REPPELIN'arxiété pré-opératoire est une réaction
normale, une mobilisation des défenses de quelqgilirse prépare psychologiquemefit »
En effet, Daniele LARIVEY ajoute quik est normal pour un étre humain d’avoir des
préoccupations et des émotiors Bans la vie, nous sommes continuellement touphésles
choses qui se passent, des choses qui nous imp@tda donne lieu a des émotions, et peut
générer de l'anxiété.

Une anxiété faible ou modérée parait méme soulwipadur certains spécialistes, ayant
un effet positif sur le patient qui va au bloc @iéire quant au déroulement de l'acte
anesthésique, de I'acte chirurgical et de sessultiesi Hans SELYE affirme qu’yn niveau
d’anxiété modéré avant une intervention chirurgicagést le meilleur gage de bon

® Dictionnaire Encyclopédie lllustré, Edition Larses 1997, 1690P.

” Petit Larousse illustré, Edition Larousse, 19808P.

8 REPPELIN Daniéle — Valeur d’un entretien pré-opgira — Etudes sur les soins et le service infirngahier
N°6, Lyon, 1980, P37.

° LARIVEY Michelle - L'anxiété et I'angoisse, les §fles de I'équilibre mental —
http://redpsy.com/infopsy/anxiete.htr2002, 14/07/2006.
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rétablissement physique et émotionnel post-opémtparce qu'il provoque chez I'individu
un travail d’'inquiétude constructive'® Cette inquiétude peut permettre une mobilisaties
forces physiques et mentales. Par exemple, I'é@valu rythme cardiaque et respiratoire (cf.
chapitre « 3.2.3 ses manifestations ») permet deuxnoxygéner les muscles. C'est une

réaction animale en préparation a la fuite ou ambzd a un danger.

Toutefois, I'anxiété pré-opératoire, cette « ré@attnormale » qui peut avoir un seull
tolérable et méme motivant, se manifeste a desddgrts différents d’'un patient & un autre
et d’'une situation a une autre. Elle peut égalerattaindre des niveaux alarmants.

De quels facteurs dépend donc cette anxiété ? Quéegui provoque son apparition en

pré-opératoire chez le patient ?

Parmi les sources d’anxiété les plus confirméegmirént les entraves a la satisfaction
des besoins fondamentaux auxquels doit faire fanxmividu.

Dian BAEV, neuropsychologue, résume l'anxiété ppératoire en chirurgie comme
«la conséquence de la menace sur l'intégrité biajagiet la survie du patient par I'affection
médicale et I'intervention chirurgicale' En effet, les personnes en bonne santé considérent
comme acquis leurs processus vitaux (respiratiatieiments de cceur, systeme circulatoire,
digestion, élimination, motricité,...). C'est seulamh@u moment de la maladie que surgit la
peur que quelque chose risque d’entraver tel oprtetessus. Parmi les causes les plus
fréequentes de dysfonctionnement physiologique, BgWitter DU GAS cite da douleur, la
mort, la défiguration, la perte d’un organe ou defenction, ou I'impossibilité de retourner a

la vie normale ¥°.

Ces entraves éventuelles des processus vitaux dsaatant plus source d’anxiété

gu’elles sont associées dans I'esprit du patiéetd multiples conséquences.

' SELYE Hans - Les stress et la vie - Edition Gadlith Paris, 1975, 464P.

2 BAEV Dian — Sciences Humaines, I'anxiété pré-omméra en chirurgie- Inter Bloc, Tome XXIll, n°1, ms&
2004, P38-40.

12 MAWARD Lina, AZAR Nazek - Etude comparative derl@été entre les patients informés et non informés
en période préopératoire — Recherche, n°78, septed@i®4, P35-58;itation de Beverly Witter DU GAS.
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Tout d’abord des conséquences d’ordre moral, endiec la personnalité du patient,
son vécu de la maladie, ses antécédents, sa pelisghostic.

La maladie peut également avoir un impact familaalec une perturbation du réle
familial du patient et de I'ensemble des relatiom®r-familiales. L’hospitalisation d’'une
mére au foyer dont le mari travaille nécessitereétaganisation de la cellule familiale, avec
tous les soucis que peuvent poser la rechercheeraiin mode de garde, I'explication de sa
nécessité aux enfants un peu déboussolés.

Les conséquences peuvent étre aussi professionm@elée la peur de ne plus pouvoir
poursuivre avec réussite son activité professidenel pire encore, de devoir cesser cette
activité. Les problémes d’'absences injustifiées vpati également se poser avec la
préoccupation de I'annonce de la maladie a son@rept.

Enfin, la perte de « bonne santé » chez le pagieat avoir des conséquences sociales,
résultantes de toutes celles citées précédemmaergit @lors la peur de devenir inutile, en

marge de la vie sociale ou de la vie tout court.

Mais au-dela de toutes ces circonstances gén@atd@anxiété situationnelle chez le
patient en pré-opératoire, il y a aussi tous letefas d’anxiété inhérents au bloc opératoire.

Le bloc opératoire est un espace profondément adant Il incarne, d’'une part, le
progrés technique et scientifique le plus imprassamt dans I'histoire de la médecine, et
d’autre part, il suscite chez le patient des ceairdt des inquiétudes. Elizabeth BARNES dit
«c’est un lieu redoutable ou le corps est soumisea dhoses étranges, inexplicables et
douloureuses, en méme temps qu’un lieu merveidlawkes mains habiles et plus admirables
gue celles du commun des mortels, procurent miease@ment le soulagement et la
guérison $°. Le bloc opératoire est en réalité trés souventpegmme un lieu froid,
impersonnel ou la technique régne en maitre.

Les craintes du patient sont donc en premier liéasla I'environnement du bloc
opératoire, cet univers clos avec tout ce matésah rituel, son personnel inconnu qui se
cache derriere une charlotte et un masque. En, éffgbatient connait son chirurgien, le
choisit méme parfois, le revoit plusieurs fois dudes examens et des consultations. En

revanche, ce n’est pas toujours le méme anesthégistcelui qu’'il a vu en consultation ou la

¥ BARNES Elizabeth — Les relations humaines a I'kdipi Edition Privat, Paris, 1968, 168P.
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veille, il ne connait pas les brancardiers, legrimiérs anesthésistes, les infirmiéres de bloc
opératoire...

L’acte chirurgical en lui-méme peut aussi étre seud’anxiété pré-opératoire, avec des
inquiétudes comme la peur de souffrir au réveilesijours suivants, la peur de l'atteinte a
I'intégrité physique, la peur de I'échec possible ldntervention, la peur des séquelles
incertaines liées a l'intervention...

Enfin, I'anesthésie peut étre vécue comme un damger le patient. En effet,
I'anesthésie en privant le patient de toute semsat’est bien la sa définition, le prive aussi
de toute son autonomie. Il devient alors compléterdépendant d’autrui. Martine NICOLET
décrit ce recours indispensable au soignant comumesentiment ambivalent de dépendance
et d’aliénation. Etre ainsi a la merci de l'autreprésente un danger et peut provoquer de
'anxiété qui, si elle n'est pas entendue, peueenér le sujet dans une peur insupportable,
jusqu’a la peur de mourir.

Etre endormi peut faire appréhender la mort. Leeps, avant d’étre endormis,

expriment d’ailleurs trés souvent leur peur de a= ge réveiller.

Comme nous venons de le voir, les causes a |'ényiét-opératoire peuvent donc étre
multiples. Et c’est d’ailleurs la multiplication dmlles-ci qui intensifie et aggrave I'anxiété
situationnelle des patients.

Mais comment la détecter, comment se manifestie-t2el

C.D SPIELBERGER définit les manifestations de li&@& comme «n état
comportant des sensations déplaisantes de tensidiagpréhension, percues consciemment,
accompagnées de I'activation du systéme autondre »

Ainsi, lanxiété se manifeste de différentes maseret de facon méthodique, je
distinguerai les manifestations psychologiques, deanifestations physiologiques et

somatiques.

' NICOLET Martine - Linfirmier anesthésiste — Editi Médecine-Sciences Flammarion, 2003, 233P.
> SPILBERGER C.D. — L'influence d'un enseignemengé-ppératoire sur l'anxiété du patient opéré
Recherche en Soins Infirmiers, n°49, juin 1997,-B90
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D’un point de vue psychologique, I'anxiété se mestié au niveau du comportement de
facons différentes et variées.

Certains expriment verbalement leur peur, d’'uneriggus ou moins explicite. La facon
de s’exprimer peut d’ailleurs subir des modificatio parler rapide ou précipité, hésitations,
difficultés a trouver les mots, bégaiements, brdtbmoents, changement possible du ton de la
voix qui peut s’amplifier ou devenir plus aigué...

D’autres, en revanche, ont tendance a camouflerdexiété ou a la nier totalement,
évitant systématiquement dans leurs paroles togucse rapporte a elle, affirmant méme le
contraire, minimisant la gravité de leur cas oun steoquant.

L’'anxiété pré-opératoire du patient peut s’exprimar des pleurs, révélant un sentiment
d’'impuissance face aux problémes qui lui sont petégu’il n'arrive pas a surmonter. Ces
pleurs, que m’évoquent la prise en charge de jepagsntes en chirurgie ambulatoire pour
des interruptions volontaires de grossesse, redeatrdbuvent a un appel au secours.

Enfin, certains patients peuvent réagir a leursntga par un comportement hostile,
porté a la colere, a l'insatisfaction, a la criggexcessive.

Comme le constatent Lilian BRUNNER et Doris SUDDARTchaque individu
exprime ses craintes de facon différente. Par el@mme personne peut exprimer son
anxiété en posant beaucoup de questions, en |&tariipsans cesse, méme si elle a obtenu
une réponse. Une autre personne peut réagir eref@mant sur elle-méme, en évitant tout
contact et en s’obstinant a lire un livre. Une au&ncore ne cessera de parler de choses

insignifiantes 3°.

Sur le plan physiologique, I'anxiété provoque désctions bien identifiées. Elles
varient cependant en intensité ou en nature selogrdvité de I'anxiété situationnelle du
patient.

Le principal mécanisme auquel I'organisme humaieaurs pour affronter I'anxiété
est la «réaction d’alarme » provoquée par une at§ehd’adrénaline dans la circulation
sanguine. Il s’agit d’'une stimulation du systemeveax autonome, systéme neurovegeétatif.
C’est le systéme sympathique qui est le plus sdusffacté, mais si la réaction est plus

intense, elle touchera le systéeme parasympathiggs.a

' BRUNER Lilian et SUDDARTH Doris — Soins infirmieen médecine-chirurgie, traduit de I'anglais, Euditi
du Renouveau Pédagogiquéégition, Ottawa, 1985, 252P.
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Ainsi, Beverly Witter DU GAS expliqgue quelindividu anxieux peut présenter des
signes de tension musculaire qui résultent du systgympathique et, simultanément, souffrir
de diarrhée due a une augmentation de la motilgstigque, en raison de la suractivité du
systéme parasympathiqu¥ .»

La tension musculaire est d’ailleurs I'un des s@gtes plus fréquents de I'anxiété pré-
opératoire. Elle se manifeste chez le patient @ar\isage tendu » et les « points serrés », le
tremblement des mains voire, un frisson qui traveat le corps. Une tension musculaire
excessive aboutit a la crispation des muscles ailvdam et aux « crampes » d’estomac.

Par ailleurs, la transpiration excessive est unpg§me d’'anxiété assez fréquent. Elle
peut s’accompagner du refroidissement des maingatient, devenues « moites », de la
paleur de la peau, phénomenes dus au ralentisseméntirculation sanguine périphérique.

Or l'anxiété provoque des changements bien plusrtapts au niveau de la circulation
sanguine. L’'activité cardiaque s’intensifie, lagiem artérielle s’éléve, le pouls s’accélere et
le patient décrit subjectivement des palpitations.

De méme, la fonction respiratoire est souvent pleél (rythme acceéléré, respiration
irréguliere ou plus profonde).

Enfin, outre les crampes d’estomac et les diarrlgfiesj’ai mentionnées ci-dessus, les
nausées et les vomissements sont des symptdémes-igaésstinaux qui peuvent étre liés a
'anxiété. De méme, les mictions fréquentes sonsigne d’anxiété. Qui n’a jamais posé un
bassin ou donné un urinal a un patient juste avaduction anesthésique, pour « quelques

gouttes », alors qu'il avait uriné avant de desoead bloc opératoire ?

L’anxiété pré-opératoire s’exprime donc de mulgpleacons. Et en plus de ses
manifestations psychologiques, I'anxiété a deg®ffecontestables sur I'organisme.
On peut alors se demander si elle a des réperasssles conséquences sur la prise en

charge anesthésique et chirurgicale.

L’anxiété du patient en pré-opératoire a effectigatmnun impact sur la prise en charge
anesthésique.

Y MAWARD Lina, AZAR Nazek, Op. cit.
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D’apres Michel CHAUVIN, «l y a une corrélation positive entre I'anxiolyse la
facilité d’'induction, et la diminution des besoims agents anesthésiquée$.»Cela signifie par
conséquent qu’un patient anxieux est plus diffiélendormir, et qu’il nécessitera de doses
plus importantes de médicaments. Chacun de nousffEativement constaté sur le terrain.
Un patient anxieux lutte au moment de l'inductioésiste, garde les yeux grands ouverts
jusqu’a ce que les agents anesthésiques aientsem ide lui. Cela n’est pas anodin lorsqu’on
connait la puissance des médicaments utilisés estlasie et les effets secondaires qu’ils
induisent (hypotension, nausées, vomissements...).

De plus, Y MANTZ, Y.LEPORT et V.GUELLEC affirmentug «I'évaluation de
I'anxiété pré-opératoire et son traitement congittiun élément important pouvant retentir
sur la récupération post-anesthésiqd »Ainsi, il en résulte qu'un malade anxieux se
réveillera plus « mal » qu’'un malade serein, prédralent plus agité. Une fois de plus, c’est
un constat fréquemment observé au bloc opéraBiest d’ailleurs pour cette raison que les
moyens de contention utilisés en per-opératoire puiter le risque de chute du patient, sont
parfois renforcés au réveil. De méme, la préseree brancardier a proximité de la salle
d’intervention au moment du réveil d’'un patient i@ux, est toujours bienveillante. Alain
LANDAIS, qui fait référence aux travaux de DEARDOIE REEVES, confirme quela
préparation psychologique a l'intervention a deq@iices tels la diminution de I'angoisse

aprés la chirurgie et une douleur, et donc une géaie, moins importanté%

Quant aux conséquences de I'anxiété sur la prisgharge chirurgicale, elles sont plus
incertaines. Selon Michel CHAUVIN, la relation est beaucoup plus incertaine entre le
degré d’anxiété et les suites post-opératoires.nDmbreux autres facteurs interférent dans
les suites opératoires® En revanche, Alain LANDAIS nous dit dans son age que
«plusieurs auteurs ont mis en évidence qu'une adxp@E-opératoire était un facteur

délétere quant aux suites opératoires immédiatesaomoyen terme. Elle augmente les

8 CHAUVIN Michel — Buts de la prémédication : anyisé¢, extrait des JEPU, Consultation d’anesthésia et
préparation du malade a l'intervention de B. RIQW eCORIAT — Edition Arnette, Paris, 1997.

Y MANTZ J., LEPORT Y. Et GUELLEC V= Conférences d’actualisation 2003 — Edition Else®AS, Paris,
2003, P219-230 : « optimisation de la récupératiomrds anesthésie générale ».

20 LANDAIS Alain, sous la direction de Claude SAINTAWRICE — Cours IADE — Editions Lamarre, Tome 3,
Paris, 2004, 323P.

2L CHAUVIN Michel, Op. cit.
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complications post-opératoires, détériore le praussde guérison et augmente la durée du
séjour hospitalier .

Cependant, Dan BAEV, neuro-psychologue affirme Bamexiété pré-opératoire a des
conséquences sur la santé. Il explique gles anodifications physiologiques causées par
'anxiété sont a lorigine des troubles fonctionmelqui aboutissent a la maladie
psychosomatique™: Ainsi, 'absence d’une prise en charge adéquatd’ahxiété en pré-

opératoire peut aboutir a la maladie psychosomatiqu

Mais quoigu’il en soit, en dehors de toutes lesrépssions que peut avoir I'anxiété
pré-opératoire sur le patient, son contrble, es pkifaire partie intégrante du réle propre des
personnels de santé, doit étre un objectif hun@insentiment d’insécurité indéfinissable, ce
désarroi constitue un phénomene majeur, perceptilsles ses nombreux symptébmes
somatiques et ses manifestations psychologiquésiegdoit pas étre tolérable. La prise en
charge de I'anxiété doit étre un automatisme detaartt patient.

Attardons-nous alors sur les différents aspectsette prise en charge.

La prise en charge de I'anxiété pré-opératoire cenue par son évaluation. Elle se fait
par le biais de la consultation chirurgicale etautrlors de la consultation pré-anesthésique et
de la visite pré-anesthésique.

En effet, la période pré-anesthésique est esdentoar elle permet au médecin
anesthésiste réanimateur d'effectuer I'évaluatiofrqpératoire du patient, et a notamment
comme finalité d’offrir au patient une sécuritéiople et un meilleur confort.

La consultation pré-anesthésique, qui est une aftihiy Iégale en France depuis
décembre 1994, est réalisée par un médecin anesthésiste au moin®urs avant les actes
programmés non urgents. Elle permet de prendreaissance avec le patient et a, entre
autres, l'objectif de définir une stratégie d'arlyg® adaptée au patient. D’aprés S.

22| ANDAIS Alain, Op. cit.

%3 BAEV Dian — Sciences Humaines, I'anxiété pré-opgraten chirurgie- Inter Bloc, Tome XXIII, n°1, ngar
2004, P38-40.

24 Cf. Annexe 1.
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JOHANNET, cette consultation a un effet « contachisisi elle affirme que des échanges
avec le patient permettent de mieux le connaitdea€pondre a ses attentes. Elle permet de
cerner les traits élémentaires de personnalité etamment de dépister une composante
anxieuse .

La visite pré-anesthésique est, elle aussi, oligéf et s’ajoute a la consultation. Elle
se déroule si possible la veille de l'interventismon dans les heures qui précédent celle-ci.
Le médecin anesthésiste fait alors un dernier liles difféerentes données recueillies sur le
patient. Puis il confirme définitivement sa stragééganesthésique prévue lors de la

consultation, et notamment celle d’anxiolyse, anhl 'adapte a I'état actuel du patient.

Apres son évaluation, le deuxiéme axe de priséharge de I'anxiété pré-opératoire est
son traitement. Différents moyens sont alors atiliss.

Le premier, en plus d’étre le plus simple et lesptaturel, est accessible a tous puisqu'il
repose sur des qualités humaines telles que :aétiecoute, chaleureux, réassurant par le
dialogue...

La relaxation est aussi utilisable, via la musidae/idéo, la respiration.

L’hypnose est également un outil thérapeutiquecati en voie de développement. Je
ne peux pas l'occulter dans mon travail, car ifisgie noter « anxiété pré-opératoire » dans
un moteur de recherche sur Internet, et d’'embléaul@ples liens sur I'hypnose s’affichent.

Comme le dit Jean-Pierre GADBOISI'état hypnotique est en fait un phénomeéne
physiologique et spontané dans lequel nous évolparseurs fois par jour. Il peut s’agir
d’'un état de réverie : lecture passionnante, voyaaes un train... 3. Le sujet se déconnecte
de la réalité environnante, tout en étant présgmniais aussi ailleurs, la-bas.

Le but du médecin est de cultiver, d’entretenipbénomene, a la demande du patient,
dans un but thérapeutique. Jean-Pierre GADBOISigEégu’ «l s’agit, sans suggestion
intrusive, et en respectant intégralement son dégel@sychique, d’'aider un sujet a trouver
des solutions & un niveau inconscient, de résoledoel les problémes qui le bloqueAt.»

% JOHANNET S. — Effets indirects et inattendus dedasultation d’anesthésie, extrait du JEPU, cdasah
d’anesthésie et la préparation du malade a l'ieteion de B. RIOU et P. CORIAT — Edition Arnettegrig,
1997.

6 Cf. Annexe |I.

2" GADBOIS Jean-Pierre — Gérer son handicap - htgrgb.orange.fr/jeanpierre.gadbois/hypnose. 2006,
10/07/2006.

8 GADBOIS Jean-Pierre, Op. cit.
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Cette nouvelle hypnose, dont Milton ERICKSON, psstie américain fut I'initiateur
permet d’agir sur la composante psychosomatiquéare nombre d’affections. Francoise
PLATIAU, licenciée en psychologie et hypnothérapeytrécise qu« elle est notamment

efficace en anesthésie permet de diminuer I'anxiété pré-opératoire.»

La prémédication pharmacologique est aussi un mogastant utilisé pour diminuer
'anxiété du patient dans les dernieres heuresopétatoire. Elle est décidée dans son type,
son mode et ses horaires d’administration lors alednsultation anesthésique. Elle est
confirmée lors de la visite pré-anesthésique. Lia dadministration la plus usuelle est la
voie orale car elle offre une efficacité équivatendt la voie intra-veineuse, et un meilleur
confort au patient. La prémédication est presddat@lus souvent pour étre administrée la
veille au soir de I'intervention et le matin den&sthésie (environ deux heures avant I'heure
prévue de linduction). Les agents anxiolytiques lgus couramment utilisés sont les
benzodiazépines, qui ont l'avantage de procurersdecroit un effet amnésique non
négligeable en post-opératoire au regard de l'aéxigré-opératoire, et I'hydroxyzine
(Atarax*).

Mais le moyen de pallier le mieux a I'anxiété ppemmtoire réside dans l'information.
Comme Lina MAWARD et Nazek AZAR le prouvent dansirleetude comparative de
I'anxiété entre les patients informés et non infésnen période pré-opératdftda plupart des
études montrent que plus les patients sont infarrpéss ils sont calmes durant leur
hospitalisation et a I'arrivée au bloc opératoeaziella DALSTEIN nous rappelle d’ailleurs
gue «dans la pyramide de Masslov, lI'information corresga@ un besoin de sécurité morale.
Elle est une obligation pour que I'individu s’assipleinement. Pour Henderson, le besoin
de se renseigner est le quatorzieme point fondaha@nassurer pour une prise en charge
globale de 'homme maladé® C’est pour cette raison que d’'un point de vue léatifs
notamment grace & la Charte du patient hospitaliséété mis en place le consentement
éclairé du patient. Par ailleurs, I'article L.1121u code de la Santé Publique introduit par la

loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malaes la qualité du systeme de santé stipule

2 PLATIAU Francoise — Utilisations de I'hypnose -tght/www.francoise-platiau.be/phobie.htn2006,
10/07/2006.

9 MAWARD Lina et AZAR Nazek, Op. cit.

I DALSTEIN Graziella, Op. cit.

%2 Cf. Annexe 1.
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gue «toute personne a le droit d'étre informée sur sta de santé. Cette information porte

sur les différentes investigations, traitementsaotions de prévention qui sont proposeés, leur
utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquendes risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi gue les autres solutions possibles et sur
les conséquences prévisibles en cas de réfus »

L’information commence lors de la consultation ahgicale. Lorsque le malade a pu
exprimer tout ce qu’il pensait nécessaire et quadédecin a fait son diagnostic, alors celui-cCi
doit étre expliqué au patient. L’énoncé du diageost de I'intervention chirurgicale tend en
principe a calmer I'anxiété, car nommer l'inconoigst déja un peu le connaitre. Il fait moins
peur.

Puis la consultation pré-anesthésique est un modeghoix pour informer le patient.
Et comme le précise Michel CHAUVIN, iaformer est essentiel dans un but médico-légal
mais aussi dans un but thérapeutique pour rassueepatient 3*. La description des
procédures anesthésiques et chirurgicales envisalpgeétre précise mais sobre pour laisser
place aux questions du patient. L’habituelle abaodade questions complémentaires d’ordre
chirurgical n’est pas forcément liée a I'insuffisand’information recue de I'opérateur, mais
au fait que le patient n'a pas eu le temps d'assinké débit d’'information a haute valeur
émotionnelle qu'il a pu recevoir de la consultatnrurgicale. La réflexion et le retour du
futur opéré parmi les siens génerent obligatoiréndes interrogations complémentaires qui
doivent étre soumises au médecin anesthésistxegtelles il doit répondre de son mieux. Il
doit employer des expressions simples méme sitlerpa@mploie des termes techniques, car
il n'est pas certain qu’il en comprenne exactenk@sens. La vulgarisation par voie de presse,
de radio ou de télévision a rendu un certain nordbrenots familiers au public non médical,
mais ils sont souvent mal interprétés. La SFAR meoande que ke médecin anesthésiste-
réanimateur adapte ses propos au contexte médichd, psychologie et au contexte socio-
culturel du patient. Il nexiste pas de formulet®taite »".

Enfin, la visite pré-anesthésique est un des derm@mments avant l'intervention pour
que le médecin anesthésiste réponde aux ultimestigne du patient. Elle doit étre réalisée

avec seérieux. D’ailleurs Michel CHAUVIN précise quela valeur et lefficacité de

%3 Cf. Annexe IV.
% CHAUVIN Michel, Op. cit.
% Référentiels en anesthésie-réanimation réunisap®EAR, Edition Elsevier, 1997, P221-229.
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'information ont été démontrées par de nombreudéasies. La prescription seule de
médicament est moins efficace qu’une visite sétlle

L’information a donc un réle capital dans la presecharge de I'anxiété pré-opératoire.
Mais outre I'importance du temps que prennent leuahien et le médecin anesthésiste pour
faire leur consultation, et celle de la visite dédacin anesthésiste qui passe voir le patient la
veille pour répondre a ses derniéres questiomdgptination doit se faire a tous les niveaux.
Dailleurs, l'article L.1111-2 du code de la Saméblique introduit par la loi du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualitéydteme de santé, précise guénformation
des usagerde santéncombe a tout professionnel de santé dans le cddrees compétences
et dans le respect des regles professionnelleduisont applicables. Seules l'urgence ou
l'impossibilité d'informer peuvent I'en dispensét. »

En effet, il me semble que I'anxiété pré-opératestl'affaire de tous et que sa solution
réside dans une prise en charge pluridisciplindirest important que les aides-soignantes ne
parlent pas de leur vie de famille en refaisanlitlelu futur opéré, que les infirmieres ne
déposent pas le matin de I'intervention le flacerbétadine sur I'adaptable du patient sans lui
expliquer en quoi consiste la douche bétadinée,lemdrancardiers ne descendent pas les
patients au bloc opératoire a 7H du matin alorslgueersonnel du bloc arrive aprés eux, que
I'infirmiére de bloc opératoire ne colle pas sagpla de bistouri sur la cuisse du patient sans
le prévenir que c¢a va « le glacer », etc.

L’infirmier anesthésiste a lui aussi un role a tedans la prise en charge de I'anxiété

pré-opératoire. Mais quel est-il ?

% CHAUVIN Michel, Op. cit.
37.Cf. Annexe IV.
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3.3 LE ROLE DE L'INFIRMIER ANESTHESISTE DANS LA PRI SE EN
CHARGE DE L'ANXIETE DU PATIENT EN PRE-OPERATOIRE

Malgré l'information pré-opératoire faite dans lugart des cas et la prémédication
pharmacologique, la « descente » au bloc opérateste une période anxiogene.

A cet instant, le patient prend connaissance devifennement chirurgical, et prend
conscience de son hostilité (froid, nudité du patienconfort physique général, absence de
visage). A cela s’'ajoute le début de lI'agressiogspjue : électrodes du scope, brassard a
tension, pince du saturometre, mais surtout pose plerfusion.

L’accueil du patient est donc un moment clé quit évie de qualité, afin de réduire
I'anxiété pré-opératoire résiduelle du patientugtgarantir un confort optimal a I'induction.
L'infirmier anesthésiste, un des premiers interteaus du patient qui arrive au bloc, et celui
qui le suit et 'accompagne jusqu’a son « endoremsant », joue donc un réle prépondérant

dans cet accuelil.

D’un point de vue strictement |égislatif, I'artickedu décret de compétence du 29 juillet
2004 relatif aux régles professionnelles de I'mir stipule que 4es soins infirmiers ont
pour objet [...], de participer a la prévention, '@faluation et au soulagement de la douleur
et de la détresse physique et psychique des parspan tenant compte de la personnalité de
celles-ci dans ses composantes physiologique, pkgifjue, économique, sociale et
culturelle »°. De méme, l'article 5 de ce méme décret ajoute«qlans le cadre de son role
propre, I'infirmier accomplit les actes ou disperies soins visant a identifier les risques et a
assurer le confort et la sécurité de la personnéetson environnement et comprenant son
information et celle de son entourag® »Parmi les soins cités, on trouve I'entretien
d’accueil privilégiant I'écoute de la personne avegentation si nécessaire, l'aide et le

soutien psychologique, I'observation et la suragite des troubles du comportemetft »

38 Cf. Annexe |.
39 Cf. Annexe |.
40 Cf. Annexe .
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La recherche, l'identification des besoins du pdtiet la réponse a ces besoins, non
seulement physiques mais également psychologiquedagionnels, relevent du rdle propre
de l'infirmier anesthésiste. Celui-ci doit assuoere prise en charge globale de la personne
soignée qu'’il doit considérer comme unique dansceesposantes bio-psycho-sociales. La
gestion de l'anxiété du patient en pré-opératoneeedans le cadre de cette prise en charge
par le biais de soins d’ordre relationnel. Et commeecommande le Syndicat National des
Infirmiers Anesthésistes, ces soins doivent étrgébasur linformation et le soutien
psychologique : &'’infirmier anesthésiste accueille le patient a samrivée au bloc
opératoire. Il lui permet d’exprimer ses besoinsdamentaux. Il I'informe sur ses actions. Il
répond a ses interrogations et favorise une moiraargoisse. Il veille au confort physique et

psychologique du patient®

Dans l'idéal, il serait souhaitable que l'infirmianesthésiste puisse rencontrer le patient
avant l'intervention chirurgicale, afin d’expliquerécisément et avec des mots simples, le
déroulement de I'anesthésie et de la chirurgie eGdant, I'organisation des blocs opératoires
ne permet pas aux équipes dinfirmiers anesthé&sisedte rencontre préalable avec les
patients. Or, ces derniers, le plus souvent prémuédi arrivent au bloc opératoire un peu
déconnectés de la réalité sous I'effet des anxiplgs. La phase pré-opératoire immédiate se
montre donc peu propice a une préparation adaptée singularité de chaque patient.
Toutefois, dans cet espace temps extrémement qourprécéde l'anesthésie, linfirmier
anesthésiste peut malgré tout participer a redoaonesentiment de protection. Et d’aprés
Martine NICOLET, «C’est en offrant cette réassurance que l'infirmégresthésiste participe
a une anesthésie de qualité.»

Divers moyens peuvent ainsi participer a l'apaisgmeéu patient. Tout d'abord,
l'infirmier anesthésiste doit se présenter. Il de# montrer a I'écoute, étre attentif a
d’éventuels signes d’inquiétude, parler au patiemtpffrir des regards non pas intrusifs mais
de compassion. Il doit lui expliquer le dérouleméatla prise en charge pré-anesthésique (le
transfert en salle, I'installation, I'induction)raii que celui de I'anesthésie et du réveil. Il doit

lui expliquer les gestes réalisés sans nier lanitd qu'ils représentent souvent, ce qui permet

“l SNIA — Recommandations pour I'exercice de la msifen d’infirmier anesthésiste- _http://www.snid/ne
2002, 2006, 25/07/2006.
“2NICOLET Martine, Op. cit.
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a la personne qui les subit de situer I'acte cormmeoin et non comme une agression. Il doit
installer le patient dans le calme et étre paitceiment vigilant & I'environnement sonore
lors de linduction anesthésique. Il doit installer patient avec douceur avec le souci
permanent de respecter sa pudeur, en le recolatrentéchauffant.

Selon Martine NICOLET, tous ces moyenpermettent au patient de limiter sa peur et
de mieux vivre l'intervention*} Elle ajoute qu'ils «contribuent & faire associer le patient

aux soins qui sont dispensés et a s’endormir Eusisement ¥,

Cependant, dans le court laps de temps que podsefilenier anesthésiste pour
accueillir le patient, il doit également respeaiae procédure de contrdle et d’évaluation du
patient, immuable et indispensable (identité, resple jelne, allergie, traitement en cours,
retrait du matériel prothétique...). En effet, le &gat National des Infirmiers Anesthésistes
recommande pour I'accueil du patient quinéirmier anesthésiste respecte les procédures
de contrble de lidentité du patient et de la comlamce avec les éléments du dossier en
vigueur dans le service. Il applique le protocoke mtise en charge du patient. Il procéde a
I’évaluation des éléments techniques pour la miseegivre de sa mission, si I'état du patient
a évolué depuis I'examen médical et si cela esate il en prévient le médecin anesthésiste-
réanimateur responsable de I'anesthéste »

Quelle place linfirmier anesthésiste doit-il owpd alors accorder, a la prise en charge

de I'anxiété du patient lors de son accueil au bleératoire ?

L’accueil du patient est un acte qui dépend de whaselon son expérience, sa
sensibilité, sa disponibilité, et dont dépend laligé de la communication. Ainsi Anne DARD
précise gue ta capacité d'observation et la qualité du messdgévré au patient tiennent
souvent a la personnalité, I'expression ou I'humeer I'infirmier anesthésiste qui réalise

I'accueil »'°. Elle ajoute que tes infirmiers anesthésistes possédent, au-deldedes

“*NICOLET Martine, Op. cit.

“ NICOLET Martine, Op. cit.

“SSNIA, Op. cit.

“ DARD Anne — L'accueil du patient au bloc opéragoir Inter bloc, tome 24, n°1, mars 2005, P4-22.

37



compétences communes, une sensibilité et une empérpropres qui conditionnent une

partie de leur discours et leur implication dansdtueil et la prise en charge du futur

En effet, les qualités humaines exigées pour uneilcde qualité du patient sont propres
a chacun et variables d’'un professionnel a un aGetains infirmiers anesthésistes pourront
entretenir une communication réduite a des infamatindirectes et techniques, et en cela,
nier la présence du patient en le considérant coomuabjet de soin.

Cependant, ces actes relationnels comme la peséalie et chaleureuse, I'empathie,
sont inhérents a la profession infirmiere. Aingsipane tout infirmier, l'infirmier anesthésiste
doit avoir ce comportement attentif au patient anxi D’apres Martine NICOLET, ge
comportement attentif & I'autre résulte d’un vébie professionnalisme's:

Et c'est parce que la prise en charge de l'anxitépatient en pré-opératoire par
l'infirmier anesthésiste repose sur la qualité decdueil, obtenue par une démarche
relationnelle (information et soutien psychologiciie patient), qu’elle doit étre prioritaire.
Ces soins d’ordre relationnel que doit dispensefidinier anesthésiste a I'accueil du patient
ne remplacent pas les procédures de contrdle girdocole de prise en charge pré-
anesthésique. lls se superposent aux soins tedmidpiailleurs, l'article 2 du décret de
compétence du 29 juillet 2004 relatif aux reglesfgssionnelles de linfirmier, indique
clairement que tes soins infirmiers, préventifs, curatifs ou paillis, integrent qualité
technique et qualité des relations avec le maldde »

C’est pourquoi, la prise en charge de I'anxiétédtient arrivant au bloc doit étre pour
I'infirmier anesthésiste une préoccupation permémdhdoit s’interroger en permanence sur
le travail qu’il accomplit et chercher a se remeettonstamment en question, afin de ne pas se
laisser submerger par la toute-puissance dontil faére preuve par le seul fait de participer a
I'anesthésie de quelqu’un d'autre.

La prise en charge de l'anxiété du patient arrivamtbloc doit étre pour linfirmier

anesthésiste une priorité.

“"DARD Anne, Op. cit.
“8 NICOLET Martine, Op. cit.
49 Cf. Annexe .
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3.4 CONCLUSION

L’anxiété pré-opératoire est une notion avéréesigparmanente pour chaque futur
opéré. Si son seuil est tolérable pour certaingespondant a une « réaction normale » a
'annonce de la maladie et de l'intervention chgioale, elle peut pour d’autres, prendre de
I'ampleur et devenir alarmante.

Ses manifestations sont multiples et variables ghatient & un autre, tant sur le plan
psychologique que sur le plan physique. Quant aésiedogies, elles sont toutes aussi
nombreuses : morales, sociales, familiales, prifesslles, en plus de celles inhérentes au
bloc opératoire liées a I'environnement, I'actergigical et ses répercussions, et I'anesthésie.

En plus de la pénibilité et du désarroi que I'at&igré-opératoire engendre, elle a un
impact non négligeable sur la prise en charge hésisjue et la récupération post-opératoire
du patient. C’'est notamment pour ces raisons, lgutit étre prise en charge de maniere
constante et généralisée a tous les patients.

Les moyens de pallier a cette anxiété sont muftjpteais celui que je retiendrai comme
prioritaire est l'information donnée au patient.cétle-ci doit se faire a tous les niveaux, aussi
bien par le médecin anesthésiste et le chirurgjea,par I'infirmiére d’étage et le brancardier.
La prise en charge de I'anxiété pre-opératoire &oé pluridisciplinaire.

L’infirmier anesthésiste joue donc, lui aussi, Wherclé dans la prise en charge de
I'anxiété pré-opératoire, qui se situe a I'accukilpatient. La qualité de I'accueil repose elle
aussi sur I'information, mais également sur lesitgsahumaines que doit posséder tout bon
infirmier anesthésiste, qualités inhérentes a ¢degsion infirmiére. Cette prise en charge de
I'anxiété, que linfirmier anesthésiste effectue f@biais d’'une démarche relationnelle, doit

étre pour lui une préoccupation permanente.
La prise en charge de I'anxiété pré-opératoire daitc &tre une priorité pour I'infirmier

anesthésiste. Mais cette affirmation n’est en somumane hypothese, alors se confirme-t-elle

sur le terrain ?
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4 SUR LE TERRAIN, LINFIRMIER ANESTHESISTE
ACCORDE-T-IL _ VRAIMENT DE LTMPORTANCE A
L'ANXIETE DU PATIENT QUI ARRIVE AU BLOC
OPERATOIRE ?

4.1 INTRODUCTION

Malgré une littérature riche sur l'anxiété pré-aiéire ainsi que sur les bienfaits du
construit relationnel, de I'information donnée atignt et de son accueil au bloc opératoire,
en pratique, les infirmiers anesthésistes offrentine relation de qualité au patient ? La
technique n’est-elle finalement pas consommatreeechps au détriment du relationnel ? Les
compétences relationnelles de linfirmier anesstéssuffisent-elles vraiment, ou est-ce que
des moyens externes tels que I'architecture ogdisisation du service s’averent nécessaire a
une prise en charge optimale de I'anxiété pré-apeeadu patient ?

Afin d’y répondre, et ainsi affirmer ou infirmer mdnypothése de travail, jai élaboré et

réalisé une enquéte aupres des professionnelsroéscaur le terrain.

Je vous présenterai donc dans un premier tempscrigges qui ont déterminé
I'élaboration et la réalisation de cette enquétant® eux : le choix de la population, le choix
de l'outil et le choix du lieu. De méme, je vousdiepart de son déroulement, notamment a
travers les impératifs administratifs qu’il a fakemplir, les conditions d’enquéte, les limites
rencontrées...

Puis dans un second temps, je procederai a lansetigtion et a I'analyse de I'enquéte,
analyse que je ferai en lien avec le cadre théeratpil’hypothése de travail, exposé dans le
chapitre précédent.

La synthése de cette analyse me permettra d’infioned affirmer mon hypothése de
travail, tout en sachant que cette conclusion ssdedive a la validité de I'enquéte. En effet,

compte-tenu de sa faible valeur quantitative, aaiteclusion n’aura qu’une valeur indicative.
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4.2 UNE ENQUETE POUR SE CONFRONTER A LA REALITE DU
TERRAIN

Comme le précise le libellé de I'hnypothése, c’'ast @nfirmiers anesthésistes que je
m’adresse. Mon choix s’est initialement porté seitec population pour une premiére raison
simple, qui correspond a mon évolution professibanden effet, a quelques mois de
I'obtention du dipléme d’état d’infirmier anesthgts, il m’est intéressant d’avoir un regard
critique et analytiqgue sur ma future profession.

D’autre part, la place qu'occupe le relationnel & prise en charge anesthésique du
patient est une réelle préoccupation pour moi.éraarche anesthésique qui consiste a couper
court a tout type de relation « psychologique » Ipaait d’endormir me pose probleme. En
effet, j’ai toujours pris soin de mettre au prempan la relation avec le patient lors de ma
pratique professionnelle antérieure, et il me pairsdoncevable de réduire le travail de
l'infirmier anesthésiste a des taches techniquascebii-ci se résumait a injecter un
hypnotique comme si 'on appuyait sur I'interruppte&lu langage, alors je me serais trompée

d’orientation professionnelle... Mais je suis persgeadu contraire !

En toute logique, jai donc choisi de réaliser mesquétes aupres d'infirmiers
anesthésistes, sous-entendu également infirmiaessreesistes.

Il est vrai que tout au long de mon travail, jeirparlé que d’infirmiers anesthésistes,
car dans tous les écrits, le genre masculin egbumiutilisé pour citer la profession. C’est
peut-étre di au fait que la gent masculine étatialament majoritaire au sein de la
population d’'infirmiers anesthésistes... En tout dass I'hypothése ou ce constat était vrai il
y a quelques années, il tend fortement a régresgeurd’hui.

Derriére « infirmier anesthésiste », il faut dome & chaque fois « infirmier-infirmiére
anesthésiste ». D’ailleurs, je n'ai pas retenuebeescomme critere de sélection pour le choix
des personnes interrogees.

En outre, par extension, il m'a semblé que la déiteation de criteres pour le choix des
infirmiers anesthésistes interrogés n’était pasessmire. En effet, la prise en charge de
I'anxiété en pré-opératoire se base principalerpent l'infirmier anesthésiste sur ses qualités
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relationnelles, or celles-ci sont propre a chacudépendent de sa personnalité. Cela rend
impossible la sélection d’un profil type d'infirnmmianesthésiste.

J'ai donc choisi d’interroger les infirmiers anesistes qui, apres sollicitation, étaient

intéressés par mon travail et désiraient répondnesiquestions.

C’est aussi parce que chaque infirmier anesthésistene personnalité propre qui
détermine ses qualités relationnelles, qu’il m'imipd d’avoir I'opinion personnelle des
infirmiers anesthésistes que j'allais interrogerng voulais pas gu’ils soient influencés dans
leurs réponses, notamment par leurs collégues.

Mon choix s’est donc arrété sur I'entretien persbrsemi-directif. Il se définit par un
téte-a-téte entre deux personnes ou I'une trandeweinformations a I'autre. C’est un procédeé
d’investigation scientifique, utilisant le processtde communication verbale pour recueillir
des informations en relation avec un but fixé. Ium caractere confidentiel qui permet
d’établir une relation de confiance avec l'intewé Celui-ci se dévoile au fur et & mesure du
déroulement de I'entretien et donne des informatia plus en plus précises.

L'entretien semi-directif a I'avantage de mettre aant la spontanéité, et donc la
sincérité, des réponses verbales et comportemsrttaléinterviewé. D’autre part, il nécessite
pour linterviewer de développer sa capacité d'éepd’avoir une attitude ouverte et porter
de l'intérét a ce qui est dit. Il est donc partiecement adapté au theme « relationnel » de
I'enquéte, a l'inverse d’outils plus impersonnedsne le questionnaire ou I'observation.

En revanche, il implique des difficultés telles ques porter aucun jugement, arriver a
encourager linterviewé a dire ce qu’il pense ereknt sans l'orienter ou l'influencer,
accepter les silences, les attentes, les idéegatities des siennes,... L'utilisation de cet outil
nécessite sa relative maitrise afin de resternds qbjectif possible.

J'ai donc élaboré une grille d’entreti@comportant neuf questions.
La premiere question concernant le role de I'infarmanesthésiste au bloc opératoire est
volontairement tres ouverte. Elle permet d’appréleem’emblée si I'aspect relationnel, et en

%0 Cf. Annexe V.
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particulier I'anxiété pré-opératoire, a une place quotidien dans le travail de I'infirmier
anesthésiste interrogé. Est-il évoqué en premigeation ? Les autres questions fonctionnent
« en entonnoir » et amenent progressivement lemiefs anesthésistes au sujet du travail.

Ainsi, les questions 2, 3 et 4, relatives a I'adcdie patient au bloc opératoire, sont plus
précises et permettent de cadrer linfirmier angsitie interrogé sur ce théme. Toutefois,
elles occultent dans leur énoncé la notion d’aéadin de constater si I'infirmier anesthésiste
entretenu I'aborde spontanément.

Puis les quatre questions suivantes sont déli@ementrées sur le sujet qui me
préoccupe, a savoir la place qu’accorde linfirma@esthésiste a I'anxiété pré-opératoire du
patient. La question 5 s’attache a l'identificatida I'anxiété pré-opératoire du patient par
I'infirmier anesthésiste. La question 6 teste lesimaissances de l'infirmier anesthésiste
concernant les répercussions de l'anxiété pré-tpégadu patient. La question 7 s’attarde sur
les actions que linfirmier anesthésiste met ercglpour réduire cette anxiété. Quant a la
guestion 8, elle permet de déceler d’éventuelle@geenfrustrations, satisfactions au regard de
la gestion de l'anxiété pré-opératoire dans le iservLes réponses a ces questions me
permettront de nuancer ou de renforcer lI'analyse dponses précédentes, apportées
spontanément par les infirmiers anesthésistegaues.

Enfin et en guise de conclusion, la question 9neérde mettre en lien I'importance
gu'ils accordent a I'anxiété du patient en pré-apgire, avec leur vision de la profession :
plutbt technique, plutét relationnelle ou les d@ux

Par ailleurs, I'interrogatoire des infirmiers argstistes par rapport a leur age, leur sexe
et la date d’obtention de leur dipldbme m’apportes ééments qui pourront étre utiles a
I'analyse de I'enquéte.

Notons qu’avant de réaliser les entretiens, ceat audté testé aupres de deux infirmiers

anesthésistes lors d'un stage qui s'est déroulémais d’octobre, afin d'évaluer la

compréhension et la pertinence des questions.
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Le sujet traitant de la prise en charge de l'aéxipté-opératoire du patient par
l'infirmier anesthésiste, le bloc opératoire s'@stposé comme lieu de réalisation pour
'enquéte.

Par ailleurs, son choix me paraissait importansgue la diversité structurale des blocs
(présence de sas de pré-induction ou non), le eyithes interventions programmees, I'effectif
du personnel, sont autant de facteurs qui peumdloencer la prise en charge de I'anxiété du
patient par I'infirmier anesthésiste. Cependanmie-tenu du faible nombre d’entretiens que
je devais réaliser, j'ai finalement pensé qu’ilasemtéressant de ne les réaliser que dans un
seul hopital. Cela me permettait d’envisager seteain et ses contraintes avaient réellement
une influence sur le travail de l'infirmier anestlste, en matiere de prise en charge de

'anxiété.

J'ai donc choisi de réaliser mon enquéte dans ithbgue je nommerai X. Ce choix a
été guidé par ma tutrice qui y travaille comme eadfirmier anesthésiste. En effet, elle a
trouvé intéressant d’appréhender le sujet danslées opératoires de son établissement par le
biais de mon travail. Dans ce contexte, je tiensagpeler comme une évidence que
I'anonymat des personnes interrogées sera préserve.

D’autre part, le département d’Anesthésie Réanonatie cet hopital a réalisé un petit
livret d’'information médical® destiné au patient, qui lui est remis lors de masaltation
d’anesthésie. Il explique les différents types d&thésie, la surveillance qu’elle requiert
pendant la durée de l'intervention et pendant \eitéses risques... Ce souci d’information
qui dépasse le cadre de la simple consultation Beeligation médico-légale d’informer le
patient, ttmoigne implicitement de I'implicationsdmédecins anesthésistes réanimateurs de
cet établissement dans la gestion de I'anxiétépgtatoire des patients.

I ma donc semblé intéressant de constater siecetéoccupation médicale se
prolongeait au bloc opératoire, a travers la pmse charge du patient par l'infirmier

anesthésiste.

51 Cf. Annexe VI.
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Afin de réaliser les entretiens de mon enquét®,al fallu I'autorisation de la Directrice
des Soins Infirmiers de I'hdpital concerné.

Cet impératif administratif rempli, j'ai contactéamutrice, cadre infirmier des blocs
opératoires de cet hopital, qui s’est chargée disemter mon travail aux infirmiers
anesthésistes de la structure. Notons que le dujetavail n’a pas été appréhendé comme la
gestion de I'anxiété pré-opératoire du patientljpairmier anesthésiste, mais par I'accueil du
patient au bloc opératoire, et ceci pour ne pasiiadde réponses trop formatées. Rester
évasif sur le theme de I'enquéte permet a I'intemé de ne pas préparer ses réponses et
d’étre le plus honnéte possible.

J'ai programmeé la date de réalisation de ces étietors d’une journée de repos, afin
d’étre libre de toute contrainte horaire.

lls ont eu lieu le 20 novembre 2006 aupres de rdixniers anesthésistes qui se sont
présentés a moi spontanément ce jour la. lls o el moyenne quinze a vingt minutes et, a
I'exception d’'un, se sont déroulés dans des cantitires satisfaisantes, c’est a dire dans des
endroits calmes, sans intervention intempestiverdeagonistes extérieurs, et au cours d’'un
moment de pause des infirmiers anesthésistes. fen wbis d’entre eux ont eu lieu dans la
salle de détente du Bloc opératoire d’Urologie-Heaque, deux dans la salle de détente du
bloc opératoire de Gynécologie-Maternite, et lenggrdans une des salles d’interventions du
bloc opératoire de Digestif.

Par ailleurs, quatre des six infirmiers anesthésistterrogés m’ont permis d’enregistrer
les entretiens a I'aide d’un dictaphone, ce quadlifé leur déroulement, puisque je n'ai pas
eu a prendre de notes pour ceux la. L'entretiersgsit déroulé en salle d’intervention n’a pas

permis cet enregistrement, et un infirmier anestte®s’'a pas souhaité étre enregistre.

Je n‘observe d’emblée pas de limite a cette engiéteffet, les infirmiers anesthésistes
ont répondu facilement aux questions et méme amedfuntérét pour certains, lassés de
remplir des questionnaires traitant de sujets hadliement trés techniques Be plus, la
population interrogée est assez hétérogéne : deamés et un homme d’environ 50 ans avec
22 a 27 années d'expérience professionnelle entresés, une femme de 45 ans avec
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seulement 8 ans d’expérience professionnelle estladse, un homme de 33 ans diplémé en
anesthésie depuis quatre ans, et enfin une jeamadede 28 ans tout juste dipldmée.

Par ailleurs, j'ai recueilli assez d’informationsup procéder a I'analyse de I'enquéte.

4.3 CE QUEN PENSENT LES INFIRMIERS ANESTHESISTES
INTERROGES

Apres avoir présenté la «forme » de l'enquéteyvaes désormais en présenter le
« fond » et 'analyser.

Pour cela, question par question, je procederaa aetranscription de ce que les
infirmiers anesthésistes m’ont dit et j’en ferainalyse en lien avec le cadre théorique de mon
hypothese exposé dans le chapitre précédent. Disjtgé séparerai les questions par la
premiére qui appréhende le réle que pensent tegiinfirmiers anesthésistes interrogés au
bloc opératoire, les questions 2, 3 et 4 qui aburghis généralement I'accueil du patient au
bloc opératoire par l'infirmier anesthésiste, plgis quatre suivantes qui ciblent directement
'anxiété pré-opératoire du patient. Je finirai fameuvieme question qui nous donnera la
vision globale que les infirmiers anesthésistesriogés ont de leur profession, puis conclurai

cette analyse quant a la validité de mon hypothese.

A la question 1« Décrivez brievement votre r6le en tant qu'infirmier anesthésiste
au bloc opératoire » la plupart des infirmiers anesthésistes intesagesont accordés a dire
gu’il est «trés varié». Certains I'ont précisé para sécurité, la préparation de la salle, la
surveillance et le maintien de I'anesthésie, leeiéVa gestion de la pharmacie »

Par ailleurs, la moitié d’entre eux ont ajouté gli@nfirmier anesthésiste est un peu la
bonne a tout faire, quand il y a un interne, degl&nts, un anesthésiste dans la salle, on est
la quatriéeme roue du carrosse », « notre travait E8ssé a l'appréciation de certains
médecins anesthésistes », « globalement, on ekrieas des anesthésistes », « on remplit
guand méme pas mal de taches domestiqu&d’imverse, la jeune dipldmée a décrit son role

comme «ne participation a 'anesthésie »
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Toutefois, il est important de noter que les infara anesthésistes ont eu des difficultés
a répondre a cette question. Beaucoup ont prisngg d'y réfléchir, ont attendu que je la
reformule. Ainsi, je leur ai demandé ce qu’ils mgient a un public non averti qui les
interrogerait sur leur métier. Le mot « brievemente les a manifestement pas aidé. L'un
d’entre eux m’'a expliqué : &est dur de répondre a cette question car le ddel’infirmier
anesthésiste se modifie avec les années, I'expérida vécu personnel par rapport a la

maladie, I'accident, le vécu d’'une anesthésie... »

D’emblée, je constate a travers cette premiere tigmesque I'aspect relationnel
n'apparait pas du tout dans la description du d@d’infirmier anesthésiste, pour ces six
professionnels interrogés. Le mot « accueil » @a @té cité une seule fois, alors que le theme
annoncé de I'entretien (I'accueil du patient auchipératoire) aurait pu I'induire. Toutefois,
I'infirmier anesthésiste qui m’a confié que sorerée modifie dans le temps, a peut-étre sous-
entendu qu’il adapte sa prise en charge du pasetdn son vécu et ses expériences
personnelles. Et par ce biais, on peut penser guiibnscience de son réle relationnel qu’il
affine avec le temps et I'expérience.

En outre, cette question s’est apparentée poly iméirmiers anesthésistes a une forme
d’exutoire sur leur travail avec le médecin, qufits semblent manifestement pas toujours tres
bien vivre... Il est d’ailleurs amusant de constajge ces trois personnes ont toutes entre 45
et 50 ans et une vingtaine d’années d’expérienoéegsionnelle. Il est possible que la
richesse de leurs compétences ou le souvenir duopomédical ancestral, rendent leur
positionnement vis a vis du médecin difficile. Apposé, la jeune infirmiere anesthésiste qui
« participe a l'anesthésie », a une descriptionsole travail avec le médecin anesthésiste

s’apparentant volontiers a de la collaboration.d\aci sort du sujet qui nous préoccupe...

Dans un premier temps, les infirmiers anesthésistiesrogés ne semblent donc pas
avoir une vision trés relationnelle de leur proifmss mais davantage technique ou
organisationnelle. Cependant, cette premiere questiait volontairement tres évasive et a
priori un peu problématique pour eux.

Cette premiére impression se confirme-t-elle daos prise en charge du patient qui

arrive au bloc opératoire ?
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A la question 2« Quels sont par ordre de priorité, les actions queous effectuez
lorsque vous accueillez un patient au bloc opérat@ ? », cing des six infirmiers interrogés
ont répondu d’emblée d’abord je dis bonjour au patient »« je regarde le patient et je lui
dis bonjour » « je lui dis bonjour et je me présente, je donnefomation » Puis la plupart
I« installent et le réchauffent f£nsuite, globalement et plus ou moins dans lerdés, ils
m’ont dit: «on pose le monitorage et la perfusion aprgs«on lit le dossier et on
I'interroge » Une infirmiére anesthésiste a insisté sur l'intpoce de monitorer le patient
avant de le perfuser caren général, ils ont la trouille et on n'est pad'abri du malaise
vagal a la pose de la perfusion »

Un seul infirmier anesthésiste a limité ses acti@iis< interrogatoire pré-anesthésique,
la pose de la perfusion, I'installation du monitgea» Les cing autres, en plus de la citation
des actions qu’ils effectuent prioritairement qudadpatient arrive au bloc, ont été tres
logorrhéiques dans leur réponse a cette questiorsi,Als ont ajouté« on n’entre pas le
patient en salle s’il n’y a pas l'infirmiére de lWmu le médecin anesthésiste, car ¢a peut
majorer son anxiété de le faire attendre j'aime bien discuter avec les patients ; j'yssui
passé deux fois et la sempiternelle question « gtassbien a jelin ? » peut déja avoir un effet
de stress, surtout qu’on n’est pas toujours le peera poser la question... XJne infirmiére
anesthésiste a précisé d’ailleurs guon a tendance a peu parler en anesthésie, cajugann
peu »

Trois autres m’ont confié« j'ai un contact assez facile avec le patient,tgite parce
que je suis infirmiére ; je plaisante, je lui exple ce que je fais x jinforme le patient, je
lui expliqgue ce que je fais ou ce qu'on va lui éaife lui ré-explique s’il n’a pas compris »
« je parle beaucoup, mais il faut guand méme vaillee pas donner trop d’informations car
ca peut générer de la panique chez certains patientn infirmier anesthésiste a ajouté de

surcroit« je discute avec le patient s’il a envie de discye m'adapte »

Je retire de cette deuxieme question que la priseharge de I'anxiété du patient qui
arrive au bloc est une réelle préoccupation pogrdade majorité des infirmiers anesthésistes
interrogés.

En effet, il est presque époustouflant de constaiercing des six infirmiers interrogés

m’ont dit spontanément qu’ils accueillaient le patien lui disant bonjour et en se présentant.
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Certes, cela parait aller de soi dans la pratigigidienne d’un infirmier anesthésiste courtois
et poli, mais ce sont des réflexes automatiquepesiser a les mentionner lors d'un
interrogatoire qui cible « les actions que vousdtiez » est remarquable.

D’autre part, chacun d’entre eux a abordé des él&mienportants dans la prise en
charge de I'anxiété par I'infirmier anesthésisés fjue I'information et son adaptation a I'état
du patient et a sa personnalité, la communicatiomise en confiance par l'installation et le
réchauffement. Trois des six infirmiers anesthésignterrogés ont méme cité des cette
guestion les mots anxiété, panique, stress »

Enfin, une infirmiere anesthésiste a fait une remartrés intéressante en disantai
un contact assez facile avec le patient, peut{@aree que je suis infirmiére klle a pointé
ici 'essence méme de sa profession paramédidaledimension relationnelle du soin a

travers, notamment, le contact avec le patient.

Les réponses a cette deuxieme question ne nousrtamifpas du tout dans la premiére
impression « peu relationnelle » que nous avondeeces infirmiers anesthésistes interrogeés.
lIs semblent au contraire accorder beaucoup d’itapoe a la dimension humaine de leur
prise en charge, notamment a I'accueil du patienblac opératoire avec le souci d’apaiser
son anxiéte.

Qu’en est-il des questions suivantes ?

A la question 3« Quelles questions posez-vous au patient lors deotre
interrogatoire pré-anesthésique ? »un infirmier anesthésiste m'a répondu je ne fais pas
d’interrogatoire car sa multiplication génere daiixiété ; d’autres le feront a ma place ; la
relation verbale suffit a voir a qui I'on a affaise Tous les autres vérifiert l'identité, la
date de naissance, le jedn, 'absence de lentiliesontact et de prothéses dentaires, la prise
et l'arrét de traitements éventuels, le c6té a epéia notion d’allergie connue.»

Seule une infirmiere anesthésiste demarde le patient a déja été opéré, s'il est
stressé »Elle a ajouté « jamorce souvent mon dialogue par cette questiangoisse de
I'intervention » Et un autre infirmier anesthésiste demardgils ont pris la prémédication

et I'effet que ¢a leur a fait.»
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Je constate par cette troisieme question que seateda moitié des infirmiers
anesthésistes accordent de l'importance a l'anxiéopératoire du patient lors de leur
interrogatoire pré-anesthésique. Un des infirmiaresthésistes le fait d’ailleurs d’une
maniere que je pense peu appropriée, puisque ladicayn National des Infirmiers
Anesthésistes recommande vivement cet interrogadoiaccueil du patierft

De plus, cing des six infirmiers anesthésistesriotgs ont occulté de vérifier la prise
de la prémédication anxiolytique par le patiengralque c’est un élément majeur dans la
diminution de son anxiété lorsqu’il arrive au blymeratoire.

Cependant, compte tenu de la démarche relationgakleces infirmiers anesthésistes
entreprennent des l'arrivée du patient au bloc atpé&e, comme nous l'avons constaté
précédemment, nous pouvons penser que le dialogaela patient leur suffit & jauger son
état émotionnel. C’est d’ailleurs ce que nous araé I'infirmier anesthésiste qui n’effectue
pas d’interrogatoire pré-anesthésiquela relation verbale suffit a voir a qui I'on afafre ».
Ainsi pour eux, cet interrogatoire se résumeragtgua une procédure de contrble et

d’évaluation purement meédicale voire médico-légadequi expliquerait leurs réponses.

Il aurait donc été intéressant que je demande ainfemiers anesthésistes ce que
représentait pour eux cet interrogatoire pré-adsgine : une procédure immuable et médico-
|légale ou un vecteur d’entrée en contact avectiemi&? Mais manifestement, et au vu de la

question précédente, ils n'ont pas besoin de cewepour communiquer avec le patient...

A la question 4« Quelle importance accordez-vous a I'accueil du piant au bloc
opératoire, et pourquoi ? » tous ont utilisé le mot primordial » Un infirmier anesthésiste
m’a expliqgué anecdotiquement qudaccueil est la premiere impression que I'onwaqd on
arrive au bloc opératoire ; si I'on est accueillomme un chien dans un jeu de quilles, on n'a
qu’une envie, celle de repartir ; et comme on #&is bien que I'on ne peut pas repartir, ¢ca
génére un sentiment d’angoisse, de mal-étr&Jn autre a ajouté q« il faut vraiment
privilégier le contact »

Certains infirmiers anesthésistes ont apportéd&perience personnelle et m’ont confié
que « pour y étre passé alors qu'on ne m’'a pas adrdasparole, jai trouvé ¢a hyper
angoissant ; puis j'ai vécu des blocs ou les gemtsdiscuté avec moi et j'ai trouvé ¢a hyper

%2 Cf. citation du SNIA page 26 de ce travail.
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sympa » « des gens de ma famille qui ont été opérés m’bmedrien avoir compris a ce
gu'il s’était passé »Cette infirmiere anesthésiste a ajouiédu coup, je me mets a la place
du patient, jaimerais étre rassurée avant d’étredermie ; cela ne prend pas beaucoup de
temps mais c’est indispensableUn infirmier anesthésiste pense méme gues gens s’en
souviendront et vous remercieront »

Un autre infirmier anesthésiste a précisé guiaccueil, le relationnel, sont une affaire
d’organisation mais aussi et surtout d’équipe. M@enbrancardier est concerné. Ca doit étre
linéaire : une bonne prise en charge dans les &ageine bonne prise en charge au bloc »

Enfin la moitié des infirmiers anesthésistes imgés se sont accordés a dire guin

bon accueil favorise une bonne anesthésie »

Les réponses a cette question confirment bien’gaeueil du patient au bloc opératoire
est un moment capital dans la prise en chargesisixénfirmiers anesthésistes interrogés. Et
ils ont par ailleurs tous insisté sur I'importart@ce moment dans la gestion de I'anxiété pre-
opératoire du patient.

Leur attitude est quasi empathique puisque la mé@jdrentre eux se mettent a la place
du patient et agissent avec lui comme ils aimetajaion le fasse avec eux.

D’autre part, un infirmier anesthésiste a touchdldigt un aspect intéressant de la prise
en charge de lI'anxiété pré-opératoire du patiemtegt I'esprit d’équipe. En effet, comme je
I'ai expliqué dans le chapitre précédent, pour cgtée prise en charge soit efficiente, elle doit
étre I'affaire de tous« Cela doit étre linéaire somme I'a dit cet infirmier anesthésiste.

Enfin, au-dela de I'impact d’'un accueil de qualiténs la diminution de I'anxiété pré-
opératoire du patient, trois infirmiers anesthésient fait la corrélation entre I'accueil et la
qualité de l'anesthésie. lls ont donc conscience kpnxiété a un impact sur la prise en
charge anesthésique. L'une d’entre eux a d’aillquécisé :« je suis convaincue qu’un
patient rassuré, qui a été installé dans le calmehauffé, s’endort mieux et qu’il se réveille

mieux ; il ne gardera pas de traumatismes par rappson vécu de I'anesthésie »

Au terme des trois questions traitant de I'accutil patient au bloc opératoire, on
constate que la majorité voire la totalité desrinférs anesthésistes interrogés ne cantonnent
pas l'accueil au moment des derniéres vérificatiprésanesthésiques. Outre la notion de

sécurité qu’ils ont largement évoquée au traversladdroisieme question concernant
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I'interrogatoire pré-anesthésique, ces infirmieresthésistes abordent I'accueil du patient qui
arrive au bloc opératoire avec une vraie démarahlationnelle. Elle allie le confort,
I'information et le dialogue.

On se rend déja compte a ce stade de I'analyseceitee démarche relationnelle cible
principalement I'anxiété pré-opératoire du pati€pt.en est-il alors de leurs connaissances a

ce sujet ?

A la premiere partie de la questiork$ensez-vous qu’en pré-opératoire, les patients
sont toujours anxieux ? » la moitié des infirmiers anesthésistes interrag@sconsidéré que
non. lls ont précisé leur réponse en disanslils sont bien prémédiqués, ils ne sont pas
anxieux » « les gens ne sont pas tous de nature anxieusem . d’entre eux a quand méme
ajouté que« malgreé tout, la fonction d’infirmier anesthésist& anxiogéne et le cadre du bloc
opératoire participe a la genese de l'anxiété »

L’autre moitié a pensé que oui et I'a justifié aeaht : « c’est systématique, méme si
certains font genre « moi ¢a va », quand on lesodnits sont morts de trouille ; on est des
étres humains, quand on doit se faire opérer, @stnpas une partie de plaisir et cela fait
peur ; je n'ai jamais endormi de gens qui rigoldien« s’ils n'ont pas peur de I'anesthésie,
ils ont peur de la chirurgie, de la maladie, dedauleur ou de lI'inconnu »Une infirmiere
anesthésiste a ajowéquand je leur demande s’ils sont stressés, apeatient ne m’'a encore
répondu « non, non, ¢a va! » ges trois infirmiers anesthésistes ont ajouté tuméme

que« la prémédication joue quand méme un grand réle »

Je retire de cette question que la moitié seulehemninfirmiers anesthésistes interrogés
ont estimé que l'anxiété est une constante cheg tes patients qui arrivent au bloc
opératoire. Ceux la I'ont expliqué en évoquantrtastiples facteurs qui en sont a l'origine,
tels le lieu qu’est le bloc opératoire, I'anestkeéfa chirurgie, la douleur ou encore I'inconnu.

Mais parmi les trois infirmiers anesthésistes ganrsont pas persuadés, I'un a ajouté
un bémol a sa réponse en précisant que I'anxiéidhlesrente au bloc opératoire. Puis les trois
se sont accordés a dire, que I'absence d’anxigig chrtains patients est intimement lieée a

I'efficacité de sa prémédication anxiolytique. s nient donc pas I'existence de cette anxiété
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et ce constat se corréle bien avec la qualitéatelieil qu’ils mettent en place a l'arrivée du
patient au bloc opératoire.

Savent-ils par ailleurs la déceler ?

A la deuxieme partie de la questionrc®u’est-ce qui vous permet de déceler cette
anxiété ? » cing infirmiers anesthésistes sur les six ingésoont cité« la verbalisation du
patient, spontanée ou pasGertains ont précisé cette verbalisation en danireemple du
« patient logorrhéique, qui pose plein de questians

Quatre d’entre eux décélent cette anxiété a traleeomportement du patient.Le
visage est parfois crispé & quand on les perfuse, ils sont trés contractésibs ont parfois
une attitude froide ou agressiveWn infirmier anesthésiste a évoquda transpiration »ou
« quand on les scope, on se rend bien compte gtentaon est élevée et le pouls un peu
rapide »

Tous se sont accordés a dire quéévaluation clinique prime sur le contact, le

feeling »

A priori, tous ces infirmiers anesthésistes ont upafaite connaissance des
manifestations de I'anxiété. lls abordent son esgios d’'un point de vue psychologique par
le biais du comportement (verbalisation, agressjyviet d’'un point de vue physiologique par
le biais de la tension musculaire (visage crispas lrontracté lors de la perfusion), de la
transpiration, de la tension qui s’éleve ou du pauii s’accélere.

Par ailleurs, leur évaluation parait objective guids s’appuient davantage sur des
éléments cliniques que sur une impression subgedctiy patientx au feeling » comme ces
infirmiers anesthésistes I'ont précisé.

En connaissent-ils maintenant les conséquences ?

A la question 6« Pensez-vous que l'anxiété pré-opératoire du petit a des
répercussions sur sa prise en charge anesthésiqueckirurgicale ? Si oui, lesquelles ? »
tous les infirmiers anesthésistes interrogés quarréu oui.

lls 'ont tous expliqué en disank un patient bien prémédiqué, tranquillisé, calme,
s'oppose pas a l'anesthésie ; I'induction anestipsiva dans le sens de I'état général du

patient & ce moment |13 & un endormissement agité se répercute sur lelr@ueest agité ».
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Une infirmiére anesthésiste a méme ajouté gieus les anesthésistes vous le diront, un
malade qui s’endort anxieux se réveille agité, t&émentaire ! »
Trois d’entre eux ont précisé guales malades anxieux ont besoin d’'une dose de&ux fo

plus importante de Diprivari* pour étre endormis.»

Au travers de cette question, il s'avére que toes ihfirmiers anesthésistes ont
conscience et ont déja vécu les effets de I'anxdépatient sur sa prise en charge
anesthésique, notamment a I'induction (augmentadmha dose d’hypnotique) et au réveil.
La moitié d’entre eux avait d'ailleurs déja évodaé répercussions de cette anxiété sur la
conduite de l'anesthésie par le biais de la quagidguestion en disartun bon accuell
favorise une bonne anesthésie »

Aucun des infirmiers anesthésistes interrogées areples éventuelles répercussions de
I'anxiété pré-opératoire du patient sur sa prisetgrge chirurgicale. Il est vrai qu’elles sont
plus incertaines et n'ont pas d’influence sur lgtise en charge anesthésique en tant que telle.

J'aurai pu, en outre, insister davantage sur l'eispe cette question...

Apres avoir constaté la solidité des connaissadessnfirmiers anesthésistes interrogés
en matiere d’'anxiété pré-opératoire du patientaguve au bloc opératoire, je vais désormais
m’attarder avec la question suivante, sur le réldsgpensent tenir dans la gestion de cette
anxiété. D’ailleurs, notons que par le biais desstjons précédentes portant sur I'accueil du
patient au bloc opératoire, ces infirmiers anesthes se sont déja implicitement beaucoup
livrés sur le sujet.

Alors, leurs réponses se recoupent-elles et onledschoses a ajouter ?

A la question % Pensez-vous que linfirmier anesthésiste a un ®la tenir dans la
gestion de l'anxiété pré-opératoire du patient ? Soui, lequel et par quels moyens ?,»
tous les infirmiers anesthésistes interrogés omeraent répondu oui et se sont largement
exprimés sur cette question, comme ils I'avaiemtfaur la deuxiéme.

Deux infirmiers anesthésistes m'ont expligué guen consultation d’anesthésie, les
médecins parlent au patient dans leur langage, paisme ce sont des docteurs, ils n'osent
parfois pas poser toutes leurs questions ; au fiitglarrivent au bloc pas toujours tres bien

*3 Médicament anesthésique (hypnotique non barbitajigtilisé couramment pour l'induction intra-vaise de
I'anesthésie.
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informés » « c’est hyper important, car quand les patients\ant, ils n'ont souvent pas tout
compris ; ils sont vus en cing minutes top chrorna éonsultation d’anesthésie »

Trois d’entre eux ont précisé quece cote relationnel est bien spécifique a I'imiier,
et jai rarement été décue par le comportement idéismiers anesthésistes a ce sujet »
« l'infirmier a appris 'empathie, il sait s’adapteaux patients p« le relationnel est inhérent
a la profession, l'infirmier a une approche globale patient »lls ont ajouté « je ne vois
pas souvent les médecins parler aux patientsslest la qu’on peut gagner du terrain par
rapport aux médecins anesthésistes, sur le sopggohologique yx l'infirmier anesthésiste
a cette vision globale de I'anesthésie que n'afpasement le médecin anesthésiste »

Deux infirmiers anesthésistes ont résumeé ce rélmerconfiant « on a tous un role,
I'infirmier anesthésiste n’est que le maillon d’ugande chaine, et la chaine ne vaut que par

son maillon le plus faible,» on a un réle de dernier ressort »

Quant aux moyens qu’ils utilisent pour gérer cedtiexiété, tous ont répondu :
« accueillir le patient » «le rassurer avec des paroles positives, en essaygan le
réchauffer » « I'informer », « lui expliquer a quoi sert le scope, les lumiéase la table est
froide et dure p« si le patient n’a jamais été endormi, lui expkgqeomment cela se passe »
« dialoguer avec lui s’il le souhaite, s’adaptereou I'endormir vite et dans le calme »

Certains ont ajouté q« il ne faut pas voir le patient comme un numérsyffit parfois
de parler cinqg minutes avec luj x il ne faut pas hésiter a attendre le chirurgievaat
d’endormir le patient, quitte a perdre du temps,é&tablit une relation de confiance bne
infirmiére anesthésiste m’a fait part de son exgée et m'a expliqué q« avant, les
infirmiers anesthésistes allaient voir les patidatseille, se présentaient, leur expliquaient ce
qui allait se passer ; c'était deux ou trois pam®kt c’était formidable ! »

Trois d’entre eux ont conclu queca ne prend pas beaucoup de temps on peut
facilement le faire en faisant autre chose, en angpen perfusant >Et deux ont ajouté que
« si parfois le role relationnel a des limites, paut faire une benzodiazépifavec I'accord

du médecin anesthésiste »

% Agent anxiolytique couramment utilisé comme préicgtibn pharmacologique en pré-opératoire.
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Les réponses a cette septieme question sont twhssriet ne font que conforter
'importance que ces infirmiers anesthésistes asodr a la dimension humaine de leur
travail, et de ce fait, a la prise en charge dexi@té pré-opératoire du patient.

En effet, dans un premier temps et comme ils n@ysient confié en répondant a la
cinquieme question, ils ont tout a fait conscieque la plupart des patients arrivant au bloc
opératoire sont anxieux, malgré I'information gs'dnt recue préalablement a la consultation
d’anesthésie. lls avaient d'ailleurs également éedgs causes de cette anxiété par le biais de
la cinquiéme question.

Ensuite, ils ont bien défini leur réle d’infirmianesthésiste comme s’inscrivant dans un
travail d’équipe, et que ce réle est d'autant ploportant qu’il est le dernier intervenant de
cette équipe. Un infirmier anesthésiste avait @ark déja évoqué ce point dans la quatrieme
question en disant« I'accueil, le relationnel, sont une affaire d’@gisation mais aussi et
surtout d’équipe. Méme le brancardier est concef@éa doit étre linéaire : une bonne prise
en charge dans les étages et une bonne prise eégecha bloc »

Puis la plupart d’entre eux se sont accordés a qlie ce role est inhérent a leur
profession paramédicale et qu’il s'imposait comme @vidence. Il s’agit de leur rdle propre
gu'ils ont d’ailleurs opposé a la prise en chargesthésique du médecin anesthésiste, en
estimant qu’elle n’est pas toujours globale. Lati@ales infirmiers anesthésistes interrogés a
méme précisé que cette démarche relationnelle urepleenait pas beaucoup de temps et
n'occultait pas le reste de leur prise en chargesthésique. En effet, comme je lai
précédemment expliqué dans le cadre théorique deacail, les soins d’ordre relationnel
dispensés par l'infirmier anesthésiste a I'accdailpatient ne remplacent pas les procédures
de contréle et le protocole de prise en chargeth@sisue. lIs se superposent aux soins
techniques.

D’autre part, les moyens que ces infirmiers anasstels mettent en ceuvre pour pallier a
'anxiété pré-opératoire du patient, sont tous ceue javais évoqués dans le chapitre
précédent, a savoir I'information, le soutien psjogique par la conduite de réassurance
(réchauffement, paroles positives, attente du ofjien), I'empathie et les qualités humaines
telles que I'écoute. Une infirmiere anesthésisteéme évoqué I'idéal de la rencontre entre
I'infirmier anesthésiste et le patient la veilleltdetervention chirurgicale.

Enfin, deux infirmiers anesthésistes ont parl€’idéérét des moyens pharmacologiques

pour diminuer l'anxiété pré-opératoire du patieety dernier recours, quand l'aspect
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relationnel n’a pas suffi. Et c’est justement urmae synthese du réle relationnel que ces
infirmiers anesthésistes s’attribuent en termeedgign de I'anxiété pré-opératoire du patient.
En effet, ils ont bien conscience qu’il est primartdindispensable, et se situe au premier plan
des moyens pour gérer cette anxiété résiduelleatlan qui arrive au bloc opératoire. C’est

seulement quand ce rble est dépassé, qu’il atsmstlimites, gu’ils envisagent d’autres

moyens pour apaiser I'anxiété du patient comume benzodiazépine «'endormir vite et

dans le calme »

A ce terme de l'entretien et de son analyse, onstat® donc que les infirmiers
anesthésistes interrogés ont une prise en chargjarnd@té pré-opératoire du patient quasi

idéale. Ont-ils par ailleurs, des choses a ajautar sujet ?

A la question 8 Avez-vous des remarques ou suggestions en matiéie gestion de
'anxiété dans votre service ? ples infirmiers anesthésistes interrogés ont d@dbait le
constat de ce qui les géne dans leur service (l@apgpgu’ils travaillent dans le méme hopital
mais dans trois blocs opératoires différents ditations géographiques différentes).

Tout d’abord sur I'aspect des locaux qu’ils jugerdales, vieux et sans lumiéreUne
infirmiére anesthésiste a ajouté c’est un fourbi ce bloc ! ».

llIs m'ont ensuite expliqué les conditions d’'arrivée patient au bloc opératoirec:le
patient passe dehors en brancard pour venir au ,bloéme I'hiver ou quand il pleut! »

« certains arrivent et sont déja hypothermiques »

Puis, ils m’ont expliqué les conditions d’attente platient au bloc opératoire«le
patient arrive dans le couloir du bloc ou il esttrenguillemets stocké, parqué comme du
« bétail », parce qu’il n'y a pas d’autre mot & c’est tres mal fait, les patients restent a
I'entrée et voient une armada de gens qui rentegrgortent, sans savoir qui sont ces gens »
« ils voient et entendent tout le monde, c'est ttésagréable »Un infirmier anesthésiste
travaillant dans le bloc d’'urologie a ajouté quées patients sont souvent installés sur des
tables gynécologiques qui ne sont pas rangées ldaméme sens, alors quand on sait que cet
espace d’attente est mixte... Il n'y a vraiment aecootion d’intimité ! »,

La jeune infirmiere anesthésiste, tout juste diéma enfin évoqué le manque de

temps « on manque souvent de temps, le temps de rareepatient au réveil et le suivant
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est déja installé en salle ; quand il y a un in®rau un étudiant, c’est possible et c’est

satisfaisant ; le temps est un facteur déterminsinpn c’est un travail a la chaine »

Une seule infirmiere anesthésiste a abordé un pgmositif en terme de gestion de
'anxiété pré-opératoire du patient dans son servien citant« I'existence d'un livret

d'informatiorr® délivré a la consultation d’anesthésie »

Enfin, les infirmiers anesthésistes interrogés émqué une multitude de solutions
envisageables qu’ils ont qualifiées @denoyens simples =moyens faciles.>Par exemple sur
le plan architecturak un box d’isolement pour I'accuei] % une salle d’attente isolée avec
un circuit entrée-sortie »« faire attention au visuel avec des locaux agréaplumineux,
éclairés » « de la lumiere douce pour rendre l'attente moiréniple » Une infirmiére
anesthésiste a d'ailleurs ajouté guene bonne organisation de service permet de derghig
temps pour faire I'accueil correctement »

lls ont également insisté sur le plan humain eardis« il faut installer une couverture
chauffante aux patients des qu'ils arriventwil faut faire attention a ce que le patient
percoit de nous »x il faut que le personnel se présente, porte wigbaqui I'identifie » « il
ne faut pas l'interroger comme au commissariatls infirmier anesthésiste a méme affirmé
qu'« il faut revoir 'accompagnement sur toute la ai@i(hospitalisation, équipe soignante,
brancardiers), et surtout au niveau des brancarsliear ce sont les premiers interlocuteurs
du bloc pour le patient.»

Pour terminer, tous se sont accordés a dire ijdaut faire descendre les malades au
moment ou on va les opérer, pas une ou deux haves » « il faut faire venir le malade au
dernier moment et donc prévoir des brancardiersi@mbre » ou qu il faut que les patients
aient leur prémédication dans les étages juste tagdardescendre et pas a 7H du matin pour

une intervention qui aura lieu I'apres-midi »

Les réponses des infirmiers anesthésistes a cet#stign sont particulierement

intéressantes, et ceci pour deux raisons.

55 Cf. Annexe VI.
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La premiere raison est que l'intérét qu’ils onttpax cette question par le biais de toutes
leurs remarques ou suggestions, montre a quel [@oprise en charge de I'anxiété du patient
qui arrive au bloc opératoire a de I'importancempeux et est prioritaire.

La deuxieme raison est que l'on constate a tralerableau un peu noir que ces
infirmiers anesthésistes ont brossé de leur seeficenatiére d’accueil, que leurs conditions
d’accueil et de gestion de I'anxiété pré-opératdinepatient ne sont pas idéales. Et pourtant,
la prise en charge de cette anxiété a leur niveateenarquable, comme on I'a constaté tout
au long de l'analyse des entretiens que ces irdgmgnanesthésistes m’ont accordés. J'en
conclus donc, que la prise en charge par l'infimairesthésiste de I'anxiété du patient qui
arrive au bloc opératoire ne dépend pas de somogrm@ment.

En effet, il aurait été facile pour eux de se cadkeriere I'organisation du service,
manifestement pas optimale quant a I'accueil diepaau bloc opératoire, pour justifier un
accueil de mauvaise qualité faute de moyens. Mai%en est rien. La prise en charge de
I'anxiété pré-opératoire par I'infirmier anesthésig’un patient qui arrive au bloc opératoire,
dépend donc exclusivement de ses qualités perdesnent humaines que professionnelles.
Et ce point est particulierement important a mascyear le choix de devenir infirmier, puis
de se spécialiser dans l'anesthésie doit étre giatéles qualités relationnelles que I'on
posséde et qui sont exigées par la professiomiigie. C’est indispensable au devenir d’'un
infirmier anesthésiste de qualité !

Afin de terminer I'analyse de mon enquéte, et eisegde conclusion, attardons-nous

enfin sur 'image que ces infirmiers anesthésistesrogés ont de leur profession.

A la question S L’infirmier anesthésiste est décrit dans la littéature comme étant
plus technicien que relationnel, qu'en pensez-vols», tous ont réfuté cette description.
D’apreés euxk la littérature est souvent écrite par les médgcor ils n’ont pas toujours le
contact qu’'a I'infirmier avec le patient,x ce qui se dit dans la littérature était valable ia
vingt ou trente ans.»En effet, une infirmiére anesthésiste avec vaggit ans d’expérience
professionnelle m’a confié quaujourd’hui, au vu du nouveau décret, linfirmier
anesthésiste n'est pas plus technicien qu’'unenm@re en réanimation.»Elle a ajouté :

«avant, on jouait les petits docteurs Deux autres infirmiers anesthésistes pensent
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également qu« un infirmier anesthésiste est un bon techniamis pas plus qu’un infirmier
en réanimation »

Puis chacun a leur tour et a leur maniere, ils méxpliqué et ont revendiqué qude
relationnel est aussi important que la techniqueol ne faut pas se cacher derriere la
technique, n'oublions pas que nous sommes desniefis » « beaucoup choisissent cette
profession par goQt pour la technique et pour @ikes reconnus par les autres paramédicaux
mais c’est un leurre ; c’est surtout le role retatnel qui prime et est inhérent a la profession
infirmiére » Une infirmiere anesthésiste m’a confié gupar rapport au malade, je ne me
situe pas comme une technicienne mais comme ufesgiannelle qui va lui expliquer les
choses, I'accompagner dans son endormissemennegéseil : c’est ¢ca I'approche infirmiere
du patient » Un infirmier anesthésiste a ajouté anecdotiquérgah« il en existe des cow-
boys, mais ceux la ne sont pas des bons infirnaeesthésistes. »

Quant a un autre, il a précisé quée contact par rapport a l'infirmier est plus atdu
mais plus intense, il faut avoir en quelques misiteuvé les bons mots b a ajouté « je
pensais étre frustré par le manque de contact ermbnt infirmier anesthésiste, mais j'ai
constaté que le role relationnel avait une gram@artance, encore plus que dans un service
classigue comme infirmier. »

Deux infirmiers m'ont enfin dit une phrase qui ser@@mme un slogarx:le relationnel
est au service de la technigue b’un d’entre eux a expliqué ainsi guun patient en

confiance va étre par exemple plus facile a perfuse

Au travers de cette derniére question, on a vrdineesentiment que tous ces infirmiers
anesthésistes interrogés ont un réel recul sumplaiession. Tous en ont une analyse fine, en
situant l'infirmier anesthésiste comme un bon tédbn qui possede un sens du relationnel
indiscutable inhérent aux racines de la professifirmiere.

Dailleurs, ils n’ont quasiment jamais avancé I'éxpnce, le vécu comme des facteurs
déterminants a cette prise en charge humaine denpaEn effet, comme je lai dit
précédemment, ces qualités relationnelles exigaetaprofession doivent déja constituer le
bagage de chaque personne qui accede aux etuadéisndédr ou d’infirmier anesthésiste.
Certes, ces qualités évoluent avec le temps, Iiexpee, la sensibilité et la disponibilité de

chacun. Mais comme laffirme Martine NICOLE®T « ce comportement attentif a I'autre

* NICOLET Martine, Op. cit.

61



résulte d'un véritable professionnalismeJe constate par exemple, que la jeune infirmiére
anesthésiste diplomée depuis seulement quelques méme si elle se plaint du manque de
temps pour avoir le sentiment de bien accueillipd&ient au bloc opératoire, a la volonté
farouche de bien faire les chosesje fais ce métier parce que jaime la techniquaismn
surtout parce que jaime beaucoup le contact awscpatients, alors jessaye de faire les
deux, méme si je n'ai pas toujours le tempEle a ajouté « ¢ca prend peu de temps, mais
I'accueil, c’est vraiment indispensable »

Je finirai par la phrase« le relationnel est au service de la techniqu&m effet, outre
le fait que I'anxiété pré-opératoire du patient gatiolérable sur le plan humain, les infirmiers
anesthésistes ont bien pointé du doigt l'intérétsdeprise en charge au regard de ses
répercussions. Un infirmier anesthésiste I'a résamdisant « un patient calme est bien plus
facile a travailler » Alors définitivement, il n'y a vraiment aucuneis@n que l'infirmier
anesthésiste ne prenne pas en charge I'anxiétatgunipqui arrive au bloc opératoire. Et tous

ces infirmiers anesthésistes interrogés 'ont lo@mpris.

4.4 CONCLUSION

La réalisation de six entretiens interrogeant idgmiers anesthésistes sur leur role au
bloc opératoire, en particulier lors de l'accuail patient et en matiére de gestion de son
anxiété pré-opératoire, ainsi que sur la visionledg profession, m’a permis au regard de
'analyse, d’affirmer mon hypothese. La prise erarge de l'anxiété du patient en pré-

opératoire est bien une priorité pour ces six mmifrs anesthésistes.

Notons que je n'ai pas rencontré de limites paligoels qui auraient pu s’interposer
comme obstacle a linterprétation des entretiensa effaffirmation de mon hypothese.
Cependant, il est évident que cette conclusionioese relative a la faible valeur quantitative
de l'enquéte, et qu'elle n'est peut-étre pas dut toeprésentative de la population
des infirmiers anesthésistes.

Mais si je la prends telle qu’elle est, je suisiment ravie de cette conclusion. Et de
surcroit parce que le travail de fin d’études daeajis effectué a I'école d’infirmiére en 2000
sur la collaboration infirmiere-médecin, dressait tableau beaucoup plus pessimiste de la
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situation. En effet, jJavais constaté que les mfares avaient encore a I'époque bien des
difficultés a trouver leur propre identité, et apmser leur spécificité par le biais de leur réle
propre en développant la prise en compte de lapees

Le temps passe et fait évoluer les mentalitésnmdéres de facon positive, ce dont je me
réjouis !
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5 CONCLUSION

Se spécialiser en tant qu’infirmier anesthésisteuege démarche trés motivante. Le
contenu de la formation est tres riche et la puatigrofessionnelle I'est tout autant.

Mais dans ce lieu qu’est le bloc opératoire eti@dniais des soins que réalise l'infirmier
anesthésiste, la technicité est souvent placée vant.aC’est ce qui attire beaucoup
d’infirmiers vers I'anesthésie. Or, dans cet ursvgui s’apparente parfois a un scénario de
quatrieme dimension pour une personne non aveoter®E le patient, il en est une autre

primordiale qu’il ne faut pas oublier : la dimensioumaine.

Soigner le patient dans sa globalité est une resilité qui incombe pleinement a
I'infirmier anesthésiste, de part les racines dpre&ession.

Or, I'anxiété est une notion quasi permanente pbaque futur opéré qui « descend »
au bloc opératoire, et ceci malgré linformation dicédle donnée en consultation et
I'utilisation de moyens pharmacologiques. L’infieni anesthésiste, dernier maillon de la
chaine des soignants pour le patient qui arriviel@ciopératoire, a donc un role clé a jouer.

Ce réle dans la prise en charge de I'anxiété pétatpire, se situe a I'accueil du patient
au bloc opératoire. Il doit étre une préoccupatimgrmanente pour chaque infirmier
anesthésiste, qu'il effectue par le biais d'une aiéime relationnelle. L'idéal étant que le
patient garde en mémoire, non pas l'image d'unesgrere qui l'a installé sur la table
d’opération, lui a posé la perfusion ou installénoonitorage, mais celle d’une personne qui a
pris le temps de parler avec lui, de I'écouter]aleassurer, de soulager ses peurs, qui a pu
répondre a ses questions.

Tous les infirmiers anesthésistes interrogés darigavail ont cette réelle préoccupation
et telle est I'image de l'infirmiére anesthésiste ge souhaite devenir : étre qualifiée dans la
maitrise des technigues anesthésiques et compéansemon domaine, tout en gardant ce
lien avec le patient. La dimension humaine du swnpeut et ne doit pas disparaitre au
dépend de la technique en anesthésie.

Il serait toutefois intéressant de mettre en éwdeliefficacité réelle du soutien
psychologique qu’effectuent les infirmiers anesdtés aupres des patients, en interrogeant

ces derniers au bloc opératoire. En effet, bienlgsiénfirmiers anesthésistes enquétés soient
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persuadés du role capital qu'ils ont dans la lattetre I'anxiété pré-opératoire du patient, les
contraintes environnementales ou organisationnejléds évoquent ne sont-elles pas en

réalité de véritables freins a leur bonne volonté ?

Certes, les risques d’aller a I'encontre d’'uneggga charge de qualité de I'anxiété pré-
opératoire du patient existent, mais je suis pe&sa@ue la plupart des professionnels veulent
donner une image empathique et chaleureuse deriief anesthésiste. Et c’est a nous de

faire en sorte qu’elle le soit et le reste, avétefnel souci du bien-étre pour le patient.
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ANNEXE |

EXTRAITS DU DECRET 2004-802 DU 29 JUILLET 2004 RELATIF AUX PARTIES
IVETYV DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

LIVRE Il : AUXILIAIRES MEDICAUX

TITRE | : PROFESSION D’INFIRMIER OU D’'INFIRMIERE
CHAPITRE | : EXERCICE DE LA PROFESSION
SECTION | : ACTES PROFESSIONNELS

Article R. 4311-2

Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou patilis, intégrent qualité technique et

qualité des relations avec le maladle. sont réalisés en tenant compte de |'évoluten

sciences et des techniques. lls ont pour objet Barespect des droits de la personne, dans le

souci de son éducation a la santé et en tenantteatepla personnalité de celle-ci dans ses

composantes physiologique, psychologigue, éconamigpciale et culturelle :

1° De protéger, maintenir, restaurer et promouloganté physique et mentale des personnes
ou l'autonomie de leurs fonctions vitales physiqaepsychiques en vue de favoriser leur
maintien, leur insertion ou leur réinsertion daag Icadre de vie familial ou social ;

2° De concourir a la mise en place de méthodesi eeeueil des informations utiles aux
autres professionnels, et notamment aux médecimspaser leur diagnostic et évaluer l'effet
de leurs prescriptions ;

3° De participer a I'évaluation du degré de dépecelaes personnes ;

4° De contribuer a la mise en oeuvre des traitesnentparticipant a la surveillance clinique
et a l'application des prescriptions médicales ermms, le cas échéant, dans des protocoles
établis a l'initiative du ou des médecins presetift ;

5° De participer a la prévention, a |'évaluationaat soulagement de la douleur et de la

détresse physique et psychique des persomaesculierement en fin de vie au moyen des

soins palliatifs, et d'accompagner, en tant quieed®in, leur entourage.
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Article R. 4311-5

Dans le cadre de son rble propre, l'infirmier onfitmieére accomplit les actes ou

dispense les soins suivants visant a identifierigegies et a assurer le confort et la sécurité de

la personne et de son environnement et comprermamtirdormation et celle de son

entourage
1° Soins et procédés visant a assurer I'hygiena personne et de son environnement ;

2° Surveillance de I'hygiene et de I'équilibre @&itaire ;

3° Dépistage et évaluation des risques de maluceta

4° Aide a la prise des médicaments présentés some fnon injectable ;

5° Vérification de leur prise ;

6° Surveillance de leurs effets et éducation diepat

7° Administration de l'alimentation par sonde ggsi, sous réserve des dispositions prévues
a l'article R. 4311-7 et changement de sonde caliation gastrique ;

8° Soins et surveillance de patients en assistauirgive entérale ou parentérale ;

9° Surveillance de I'élimination intestinale etnaire et changement de sondes vésicales ;

10° Soins et surveillance des patients sous diaésale ou péritonéale ;

11° Soins et surveillance des patients placés gauwnstérile ;

12° Installation du patient dans une position gpoat avec sa pathologie ou son handicap ;
13° Préparation et surveillance du repos et du saiimm

14° Lever du patient et aide a la marche ne faigastappel aux techniques de rééducation ;
15° Aspirations des sécrétions d'un patient qoiflau non intubé ou trachéotomisé ;

16° Ventilation manuelle instrumentale par masque ;

17° Utilisation d'un défibrillateur semi-automategat surveillance de la personne placée sous
cet appareil ;

18° Administration en aérosols de produits non eeatdienteux ;

19° Recueil des observations de toute nature stiBlespde concourir a la connaissance de
I'état de santé de la personne et appréciation pdiesipaux parametres servant a sa
surveillance : température, pulsations, pressité@riaile, rythme respiratoire, volume de la
diurese, poids, mensurations, réflexes pupillairéBexes de défense cutanée, observations
des manifestations de I'état de conscience, évatudé la douleur ;

20° Réalisation, surveillance et renouvellementmiesements non medicamenteux ;
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21° Réalisation et surveillance des pansementesbdndages autres que ceux mentionnés a
l'article R. 4311-7 ;

22° Prévention et soins d'escarres ;

23° Prévention non médicamenteuse des thrombose=uges ;

24° Soins et surveillance d'ulcéres cutanés chuesig

25° Toilette périnéale ;

26° Préparation du patient en vue d'une intervantimotamment soins cutanés
préopératoires ;

27° Recherche des signes de complications pouvarersr chez un patient porteur d'un
dispositif d'immobilisation ou de contention ;

28° Soins de bouche avec application de produitsnmédicamenteux ;

29° Irrigation de I'ceil et instillation de collyres

30° Participation a la réalisation des tests aitaiset recueil des sécrétions lacrymales ;

31° Surveillance de scarifications, injections etfpsions mentionnées aux articles R. 4311-7
et R. 4311-9;

32° Surveillance de patients ayant fait l'objet penction a visée diagnostique ou
thérapeutique ;

33° Pose de timbres tuberculiniques et lecture ;

34° Détection de parasitoses externes et soinpensonnes atteintes de celles-ci ;

35° Surveillance des fonctions vitales et maintten ces fonctions par des moyens non
invasifs et n'impliquant pas le recours a des nasdents ;

36° Surveillance des cathéters, sondes et drains ;

37° Participation a la réalisation d'exploratiorendtionnelles, a l'exception de celles
mentionnées a l'article R. 4311-10, et pratiquaaiteens non vulnérants de dépistage de
troubles sensoriels ;

38° Participation a la procédure de désinfectionleetstérilisation des dispositifs médicaux
réutilisables ;

39° Recueil des données biologiques obtenues partaethniques a lecture instantanée
suivantes :

a) Urines : glycosurie, acétonurie, protéinuriechexche de sang, potentiels en ions
hydrogéne, pH

b) Sang : glycémie, acétonémie ;
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40° Entretien d'accueil privilégiant I'écoute d@&sonne avec orientation si nécessaire

41° Aide et soutien psychologigue

42° Observation et surveillance des troubles dupgstement

Article R. 4311-12

L'infirmier ou l'infirmiére, anesthésiste dipldmétht, est seul habilité, a condition qu'un

médecin anesthésiste-réanimateur puisse intergefut moment, et aprés gu'un médecin

anesthésiste-réanimateur a examiné le patiengleli & protocole, & appliquer les technigues

suivantes :

1° Anesthésie générale ;

2° Anesthésie loco-régionale et réinjections dansak ou un dispositif a été mis en place par
un médecin anesthésiste-réanimateur ;

3° Réanimation per-opératoire.

Il accomplit les soins et peut, a l'initiative exaive du médecin anesthésiste-réanimateur,
réaliser les gestes techniques qui concourenpg@litation du protocole.

En salle de surveillance post-interventionnelleggssure les actes relevant des techniques
d'anesthésie citées aux 1°, 2° et 3° et est haldlita prise en charge de la douleur post-
opératoire relevant des mémes techniques.

Les transports sanitaires mentionnés a l'articlel®.1-10 sont réalisés en priorité par
I'infirmier ou l'infirmiére anesthésiste diplométhit.

L'infirmier ou l'infirmiére, en cours de formatiggméparant a ce diplome, peut participer a

ces activités en présence d'un infirmier anesttgégdiplémé d'Etat.
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ANNEXE I

EXTRAITS DU DECRET N°94-1050 DU 5 DECEMBRE 1994 REIATIF AUX
CONDITIONS TECHNIQUES DE FONCTIONNEMENT DES ETABL ISSEMENTS
DE SANTE EN CE QUI CONCERNE LA PRATIQUE DE L'ANESTH ESIE

PARAGRAPHE 1
Article D. 712-40

Pour tout patient dont I'état nécessite une ansistigenérale ou loco-régionales

établissements de santé, y compris les structueesoths alternatives a I'hospitalisation,
doivent assurer les garanties suivantes :

1° Une consultation pré-anesthésique, lorsqutiitsttune intervention programmeée

2° Les moyens nécessaires a la réalisation deamstthésie ;
3° Une surveillance continue apres l'intervention ;
4° Une organisation permettant de faire face a taoment a une complication liée a

I'intervention ou a l'anesthésie effectuées.

PARAGRAPHE 2
Article D. 712-41

La consultation pré-anesthésigue mentionnée ae Tadicle D. 712-40 a lieu plusieurs

jours avant l'intervention.

Si le patient n'est pas encore hospitalisé, etlefésctuée :
a) Pour les établissements de santé assurantviees@ublic hospitalier: dans le cadre des
consultations externes relevant des dispositiordédtet n° 82-634 du 8 juillet 1982 ;
b) Pour les établissements de santé privés relaemtispositions de l'article L. 162-22 du
code de la sécurité sociale: soit au cabinet duemigdinesthésiste-réanimateur, soit dans les
locaux de I'établissement.

Cette consultation est faite par un médecin ansistieéréanimateurSes résultats sont

consignés dans un document écrit, incluant ledteésudes examens complémentaires et des
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éventuelles consultations spécialisées. Ce documsninséré dans le dossier médical du
patient.

La consultation pré-anesthésigue ne se substigi@ mvisite pré-anesthésique qui doit

étre effectuée par un médecin anesthésiste-réanimdans les heures précédant le moment

prévu pour l'intervention.
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ANNEXE Il

EXTRAITS DE LA CHARTE DU PATIENT HOSPITALISE ANNEXE E A LA
CIRCULAIRE MINISTERIELLE N°95-22 DU 6 MAI 1995 RELA TIVE AUX DROITS
DES PATIENTS HOSPITALISES

Article 1 : De I'acces au service public hospitalier. (...)

Article 2 : Des soins. (...)

Article 3 : De I'acces a I'information du patient et de sesches.

Les établissements doivent veiller a ce que l'imfation médicale et sociale des patients

soit assurée et que les moyens mis en ceuvre soiaptés aux éventuelles difficultés de

communication ou de compréhension des patients,dafigarantir a tous I'égalité d’acces a

I'information.

Le secret médical n'est pas opposable au patieat.médecin doit donner une

information simple, accessible, intelligible et &by a tous les patientd.répond avec tact et

de facon adaptée aux questions de ceux-ci.
Afin que le patient puisse participer pleinemerdtamment aux choix thérapeutiques

qui le concernent et a leur mise en ceuvre quotigiednes médecins et le personnel

paramédical participent a I'information du malade®acun dans son domaine de compétences.

Comme le suggere l'article 4 de la Charte de I'ehflaospitalisé, les mineurs sont
informés des actes et examens nécessaires a &uteésanté, en fonction de leur age et de
leurs facultés de compréhension, dans la mesurepadsible et indépendamment de
I'indispensable information de leurs représentégaux.

Les majeurs protégeés bénéficient d’une informasippropriée. La famille et les proches
doivent pouvoir disposer d'un temps suffisant pauoir un dialogue avec les médecins
responsables. Pour des raisons légitimes et quedbdemeurer exceptionnelles, un malade
peut étre laissé dans I'ignorance d’'un pronostid@m diagnostic grave. Un pronostic fatal
doit étre révélé avec circonspection, mais, a mgiresle patient n’ait préalablement interdit,

notamment au cours d’entretiens avec le médecitie aévélation ou deésigné les tiers
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auxquels elle doit étre faite, les proches doiggméralement en étre prévenus. De méme, la
volonté du patient de ne pas étre informé de satrdétsanté doit étre respectée.

Article 4 : Du principe général du consentement préalable.

L’intangibilité de I'intégrité corporelle de chaqpersonne et I'indisponibilité du corps
humain sont des principes fondamentaux auxquetg ipeut étre dérogé que par nécessité
thérapeutique pour la personne et avec son comsentgréalable.

C’est pourquoi, aucun acte médical ne peut étré¢igoia sans le consentement du

patient, hors le cas ou son état rend nécessairacte auquel il n'est pas a méme de

consentir.

Ce consentement doit étre libre et renouvelé pmutracte médical ultérieur

Il doit étre éclairé, c’est-a-dire que le patieoitdavoir été préalablement informé des

actes qu’il va subjr des risques normalement prévisibles en ['état dasnaissances

scientifiques et des conséquences que ceux-cigentrentrainer.
Tout patient informé par un praticien des risquesoarus, peut refuser un acte de
diagnostic ou un traitement, l'interrompre a toubment a ses risques et périls. Il peut

également estimer ne pas étre suffisamment infosuéhaiter un délai de réflexion ou

I'obtention d’'un autre avis professionnel.

Le mineur ne pouvant prendre de décisions gravesoleernant, il revient aux
détenteurs de l'autorité parentale d’exprimer lmmsentement. Toutefois, lorsque la santé ou
I'intégrité corporelle d’'un mineur risque d’étreropromise par le refus du représentant légal
ou I'impossibilité de recueillir le consentementadgui-ci, le médecin responsable peut saisir
le Procureur de la République, afin de provoquer heesures d’'assistance éducative
permettant de donner les soins qui s’imposent. har@ de I'enfant hospitalisé suggére que
si I'avis du mineur peut étre recueilli, le médedoit en tenir compte dans toute la mesure du
possible.

Le médecin doit tenir compte de l'avis de l'incalgaimajeur. Toutefois, I'attention est
appelée sur le fait que dans certains cas, prépaéde juge, il convient également de
recueillir le consentement des représentants ledaiiMeédecin responsable a la capacité de

saisir le Procureur de la République si la santdiotégrité corporelle du majeur protégé
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risque d’étre compromise par le refus du représemégal ou I'impossibilité de recueillir le

consentement de celui-ci.

Article 5 : Du consentement spécifique pour certains actes. (

Article 6 : De la liberté individuelle. (...)

Article 7 : Du respect de la personne et de son intimité. (...)

Article 8 : Du droit & la vie privée et a la confidentialife.)

Article 9 : De l'accés aux informations contenues dans lessids administratifs et

médicaux. (...)

Article 10 : Des voies de recours. (...)
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ANNEXE IV

EXTRAITS DE LA LOI N°2002-303 DU 4 MARS 2002 RELATIVE A LA PREMIERE
PARTIE DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

LIVRE | : PROTECTION DES PERSONNES EN MATIERE DE RAE
TITRE Il : DEMOCRATIE SANITAIRE
CHAPITRE PRELIMINAIRE : DROITS DE LA PERSONNE

Article L. 1111-2

Toute personne a le droit d'étre informée sur sande santéCette information porte

sur les différentes investigations, traitementsctions de prévention qui sont proposeés, leur

utilité, leur urgence éventuelle, leurs conségquendes risques fréguents ou graves

normalement prévisibles gu'ils comportent ainsi gueles autres solutions possibles et sur

les conséquences previsibles en cas de .réfoisque, postérieurement a I'exécution des

investigations, traitements ou actions de prévantites risques nouveaux sont identifiés, la
personne concernée doit en étre informée, saudied tnpossibilité de la retrouver.
Cette information incombe a tout professionnel deté dans le cadre de ses

compétences et dans le respect des regles prafeees qui lui sont applicableSeules

l'urgence ou l'impossibilité d'informer peuvennhldispenser.

Cette information est délivrée au cours d'un eigtnghdividuel

La volonté d'une personne d'étre tenue dans lagoer d'un diagnostic ou d'un
pronostic doit étre respectée, sauf lorsque desgant exposés a un risque de transmission.

(-...)

Des recommandations de bonnes pratiques sur laraléde de l'information sont
établies par I'Agence nationale d'accréditatior'évaluation en santé et homologuées par
arrété du ministre chargé de la santé.

En cas de litige, il appartient au professionnehd\établissement de santé d'apporter la

preuve gue l'information a été délivrée a l'intééedans les conditions prévues au présent

article. Cette preuve peut étre apportée par tout moyen..
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Article L. 1111-4

Toute personne prend, avec le professionnel dé sampmpte tenu des informations et

des préconisations qu'il lui fournit, les décisiepscernant sa santé.

Le médecin doit respecter la volonté de la persoapees l'avoir informée des
conséquences de ses choix. Si la volonté de laomeesde refuser ou d'interrompre un
traitement met sa vie en danger, le médecin doit neettre en oeuvre pour la convaincre
d'accepter les soins indispensables.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut@mgqué sans le consentement libre

et éclairé de la personne et ce consentement geutéiré a tout moment.

Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer dant€, aucune intervention ou
investigation ne peut étre réalisée, sauf urgenceémpossibilité, sans que la personne de
confiance prévue a l'article L. 1111-6, ou la famibu a défaut, un de ses proches ait été
consulté.(...)

Article L. 1111-7

Toute personne a acces a I'ensemble des inforrsatmmcernant sa santé détenues par

des professionnels et établissements de santésanti formalisées et ont contribué a

I'élaboration et au suivi du diagnostic et du é@ient ou d'une action de prévention, ou ont

fait I'objet d'échanges écrits entre professiondelsanténotamment des résultats d'examen,

comptes rendus de consultation, d'interventionxptbeation ou d'hospitalisation, des

protocoles et prescriptions thérapeutigues mis euvie, feuilles de surveillance,

correspondances entre professionnels de santéxaeption des informations mentionnant
qu'elles ont été recueillies auprées de tiers misteant pas dans la prise en charge
thérapeutique ou concernant un tel tiers.

Elle peut accéder a ces informations directemenparul'intermédiaire d'un médecin

gu'elle désigne et en obtenir communicatialans des conditions définies par voie

réglementaire au plus tard dans les huit joursasiiiga demande et au plus tét apres qu'un
délai de réflexion de quarante-huit heures auraobservé. Ce délai est porté & deux mois
lorsque les informations médicales datent de pdusiilg ans. (...)
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ANNEXE V

GRILLE D’ENTRETIEN

Age: ; Sexe : ; Année d’obtention du DE d’infisnanesthésiste :

1. Décrivez brievement votre role en tant qu’infiemanesthésiste au bloc opératoire.

2. Quels sont par ordre de priorité, les actions\gques effectuez lorsque vous accueillez un
patient au bloc opératoire ?

3. Quelles questions posez-vous au patient lorotte interrogatoire pré-anesthésique ?

4. Quelle importance accordez-vous a lI'accueil diepaau bloc opératoire, et pourquoi ?

5. Pensez-vous qu’en pré-opératoire, les patiemistsajours anxieux ?

=> Qu’est-ce qui vous permet de déceler cetteéd

6. Pensez-vous que l'anxiété pré-opératoire du mpiatiedes répercussions sur sa prise en
charge anesthésique et chirurgicale ?

=> Si oui, lesquelles ?

7. Pensez-vous que linfirmier anesthésiste a ua adlenir dans la gestion de l'anxiété pre-
opératoire du patient ?
=> Si oui, lequel et par quels moyens ?

=> Si non, pourquoi ?

8. Avez-vous des remarques ou suggestions en malegestion de I'anxiété dans votre

service ?

9. Linfirmier anesthésiste est décrit dans la fatare comme étant plus technicien que

relationnel, gu’en pensez-vous ?
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ANNEXE VI

INFORMATION MEDICALE SUR L’ANESTHESIE

(réalisée avec la collaboration d’Astra Zeneca)

Ce document est destiné a vous informer sur I'agsgt, ses avantages et ses risques.
Nous vous recommandons de le lire attentivemeimnt,d&f pouvoir donner votre consentement
a la procédure anesthésique qui vous sera progmeéBAnesthésiste-Réanimateur. Vous
pourrez également poser a ce médecin des questinreette procédure. Pour les questions
relatives a l'acte qui motive I'anesthésie, il apigmt au spécialiste qui réalise et acte d'y

répondre.

QUEST-CE QUE L’ANESTHESIE ?

L’anesthésie est un ensemble de techniques qui gbelan réalisation d’'un acte
chirurgical, obstétrical ou médical (endoscopidaigkngie...) en supprimant la douleur. II
existe deux types d’anesthésie : 'anesthésie génét I'anesthésie loco-régionale.

L'anesthésie générale est produite par linjection de médicaments parievo
intraveineuse ou/et par la respiration de vapeunssthésiques a l'aide d'un dispositif
approprié L’anesthésie loco-régionalgoermet, par différentes techniques, de n’endoguér
la partie de votre corps sur laguelle se dérodlepgration. Son principe est de bloquer les
nerfs de cette région, en injectant a leur proXdmin produit anesthésique local. Une
anesthésie générale peut étre associée ou devénassaire pour la compléteta
rachianesthésieet 'anesthésie périduralesont deux formes particulieres d’anesthésie loco-
régionale, ou le produit anesthésique est injeq®zaimité de la moelle épiniere et des nerfs

qui sortent de celle-ci.

Toute anesthésie, générale ou loco-régionalesé&apour un acte non urgent, nécessite
une consultation plusieurs jours a l'avance et umgsite pré-anesthésique, la veille ou
guelques heures avant I'anesthésie selon les nésldlhospitalisation. Comme I'anesthésie,
elles sont effectuées par un Anesthésiste-Réanimad@ cours de la consultation et de la
visite, vous étes invité(e) a poser les questiare \pus jugez utile a votre information. Le

choix du type d’anesthésie sera proposé en fondiohacte prévu, de votre état de santé et

85



du résultat degxamens complémentaire®ventuellement prescrits (électrocardiogramme,
radiographie pulmonaire, examens sanguins). Lexcfioal releve de la décision et de la
responsabilité de I’Anesthésiste-Réanimateur catiguera I'anesthésie. Des informations sur
le traitement de ladouleur post-opératoire vous seront egalement fournieaddtd cet
entretien, n'oubliez pas de signaler toutes réasttant au cours d’une précédente anesthésie

gue d’'une prise de médicament.

Comment serez-vous surveillé(e) pendant I'anestbégivotre réveil ?

L’anesthésie, quel que soit le type, se déroules dare salle équipée d’'un matériel
adapté a votre cas et verifié avant chaque uiisaiTout ce qui est en contact avec votre
corps est soit a usage unique, soit désinfectééilise. En fin d’intervention, vous serez
conduit(e) dans une salle darveillance post-interventionnelle(salle de réveil) avant de
regagner votre chambre ou de quitter I'établisseni@urant 'anesthésie et votre passage en
salle de surveillance post-interventionnelle, veesez pris(e) en charge par un personnel

qualifié, sous la responsabilité d’un Anesthésiéanimateur.

QUELS SONT LES RISQUES DE L’ANESTHESIE ?

Tout acte meédical, méme conduit avec compétencears le respect des données
acquises de la science, comporte un risque.
Les conditions actuelles de surveillance de l'dwesie et de la période de révell

permettent de dépister rapidement les anomaliés ks traiter.

Quels sont les inconvénients et les risques ded'sthésie générale ?

Les nausées et les vomissemenasi réveil sont devenus moins fréquents avec les
nouvelles techniques et les nouveaux médicamerds. dccidents liés au passage de
vomissements dans les poumons sont trés rares siolesignes de jedne sont respectées.
L’introduction d’un tube dans la trachée (intubaji@u dans la gorge (masque laryngé) pour
assurer la respiration pendant I'anesthésie peavoguer des maux de gorgeou un
enrouement passagerfes traumatismes dentairessont également possibles. C’est
pourquoi il est important que vous signaliez toypareil ou toute fragilité dentaire
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particuliere. Une rougeur au niveau de la veinesdaguelle les produits ont été injectés peut
s’observer. Elle disparait en quelques jours. Lsitipm prolongée sur la table d’opération
peut entrainer desompressions notamment de certains nerfs, ce qui peut provogue
engourdissement ou exceptionnellement, la paralgsia bras ou d'une jambe. Dans la
majorité des cas, les choses rentrent progressivtetiams I'ordre. Des troubles passagers de
la mémoire ou une baisse des facultés de condentrpeuvent survenir dans les heures
suivant 'anesthésie.

Des complications imprévisibles comportant un resgual comme une allergie grave,
un arrét cardiaque, une asphyxie, sont extrémernaess. Pour donner un ordre de grandeur,
une complication sérieuse ne survient que surglusidizaines de milliers d’anesthésies.

Quels sont les inconvénients et les risques ded'sthésie loco-régionale ?

Apres une rachianesthésie ou une anesthésie pdadutes maux de téte peuvent
survenir. lls nécessitent parfois un repos de elusi jours ou/et un traitement local
spécifiqgue. Une paralysie transitoire de la vegsat nécessiter la pose temporaire d’'une
sonde urinaire. Des douleurs au niveau du poinpalection dans le dos sont également
possibles. Une répétition de la ponction peut @kteessaire en cas de difficultés. Des
démangeaisons passageres peuvent survenir lorsitdisation de la morphine ou de ses
dérivés. Tres rarement, on peut observer une baesstoire de I'acuité auditive ou visuelle.

En fonction des médicaments associés, des tropalssagers de la mémoire ou une
baisse des facultés de concentration peuvent Sudams les heures suivant I'anesthésie.

Des complications plus graves comme des convulsionarrét cardiaque, une paralysie
permanente ou une perte plus ou moins étendueedsat®ns sont extrémement rares. Pour
donner un ordre de grandeur, une complication sggi@e survient que sur plusieurs dizaines
de milliers d’anesthésies.

Au cours de l'anesthésie loco-régionale en ophthgie, un traumatisme du globe

oculaire est exceptionnel.

QU'EN EST-IL DE LA TRANSFUSION ?

Sil existe une forte probabilité que vous soyendfasé(e) pendant votre opération,

vous recevrez une information spécifique sur lebrigues et le risque transfusionnel.
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RESUME

Au bloc opératoire, la technicité regne en maifPeurtant, chaque patient qui y

« descend » est en proie a une anxiété quasi tablequ’il est intolérable d’occulter.

Si le choix de devenir infirmier ne se fait pashasard car il exige des qualités humaines
indispensables a la prise en charge globale daratielui de devenir infirmier anesthésiste ne
doit pas se faire par le privilege de la techniguwe dépend de cette dimension humaine
inhérente aux racines de la profession. Le rolatioginel de l'infirmier anesthésiste est
incontestable, et la prise en charge de I'anxiat@atient qui arrive au bloc opératoire doit étre

pour lui une priorité.

Une enquéte réalisée aupres de six infirmiers hésistes, par le biais d’entretiens
semi-directifs, m’'a permis de constater que cetiteen charge est réelle sur le terrain. Leur
volonté de donner au patient une image chaleuraeselinfirmier anesthésiste est

omniprésente.

Tel est le profil d'infirmiére anesthésiste queveux devenir : compétente dans la
maitrise des techniques anesthésiques tout enégrant le contact avec le patient. Et il me
semble important de garder en permanence a |'espiét notre objectif en tant que soignant

est unique : agir dans l'intérét du patient.



